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"Não eduques as crianças nas várias disciplinas recorrendo à força, mas 
como se fosse um jogo, para que também possas observar melhor qual a 










Educar um filho é um grande desafio de responsabilidade e exige grandes adaptações e 
transformações na vida dos pais, sendo que os comportamentos parentais são influenciados 
por múltiplas causas, nomeadamente as variáveis sociodemográficas. Esta pesquisa visa 
determinar o nível de stress parental, conhecer o nível de satisfação parental e avaliar o nível 
de preocupações parentais em mães de crianças/adolescentes diagnosticados com PHDA 
(Perturbação de Hiperatividade e Défice de Atenção). Para além destes objetivos pretende-se 
também determinar as características sociodemográficas das mães de filhos com PHDA, 
verificar a relação existente entre o nível de preocupações parentais e algumas características 
sociodemográficas das mães com filhos com PHDA e determinar a relação existente entre o 
nível de stress parental e o nível de satisfação parental em mães de filhos com PHDA.  
A amostra é constituída por 30 mães de crianças/adolescentes diagnosticados com 
Perturbação de Hiperatividade e Deficit de Atenção. Para a colheita de dados foi aplicado um 
questionário sociodemográfico e as escalas de “Satisfação Parental”, “Stress Parental” e 
“Preocupações Parentais”. 
Os resultados revelaram que estas mães se sentem satisfeitas parentalmente e que 
vivenciam preocupações e stress parentais idênticos às restantes mães de crianças com filhos 
de desenvolvimento típico. Verificou-se que não existem diferenças estatisticamente 
diferentes significativas entre os níveis de satisfação parental e algumas caraterísticas 
sociodemográficas. No entanto, o estudo revelou que existe uma moderada correlação 













Educating a child is a big challenge of responsibility and requires major adaptations 
and transformations in the lifes of parents, while parental behaviors are influenced by 
multiple causes, including sociodemographic variables. This research aims to determine the 
level of parental stress, knowing the level of parental satisfaction and evaluate the levels of 
parental stress, in mothers of children / adolescents diagnosed with ADHD (Attention Deficit 
Hyperactivity Disorder). Beyond these objectives, we also intend to determine the 
sociodemographic characteristics of the mothers of children with ADHD, study the 
relationship between the level of parental stress and sociodemographic characteristics of 
mothers with children with ADHD and determine the relationship between the level of 
parental stress and the level of parental satisfaction in mothers of children with ADHD. 
The sample consists of 30 mothers of 30 children / adolescents diagnosed with 
Hyperactivity Disorder and Attention Deficit. For data collection, one demographic 
questionnaire was applied, as well as scales of “Parental Satisfaction”, “Parental Stress” and 
“Parental Concern”. 
The results revealed that this mothers are feeling pleased, when concerning 
parenthood, and that they experiment identical concerns and stress to mothers of children 
with typical development. There were not verified statistically significant differences 
between the levels of parental satisfaction and some sociodemographic issues. 
Even so, this study revealed a statistically significant negative correlation between the 
levels of parental stress and the levels of parental satisfaction. 
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PARTE I - INTRODUÇÃO 
 
A Perturbação de Hiperatividade e Deficit de Atenção (PHDA), vulgarmente chamada 
de hiperatividade é o segundo distúrbio de desenvolvimento mais frequente entre crianças em 
idade escolar, depois da Dislexia. Em Portugal estima-se que esta perturbação afete 7% das 
crianças (Antunes, 2009). 
A PHDA é o termo utilizado no Manual Diagnóstico e Estatístico das Perturbações 
Mentais da Associação Americana de Psiquiatria (DSM-IV-TR, 2002) para designar a criança 
hiperativa ou com instabilidade psicomotora. De acordo com o DSM-IV-TR (2002, p. 85), a 
PHDA caracteriza-se por um “padrão persistente de falta de atenção e/ou impulsividade-
hiperatividade com uma intensidade que é mais frequente e grave que o observado 
habitualmente nos sujeitos com um nível semelhante de desenvolvimento”. 
As crianças diagnosticadas com PHDA apresentam uma maior propensão para 
desenvolver comportamentos de risco, por exemplo o abuso de substâncias e comportamentos 
delinquentes, em comparação com crianças sem esta perturbação (King, Lacono & Mgue, 
2004). Aliado a isto, muitos desses jovens enfrentam conflitos com a família, pois perante a 
hipercinésia e desatenção, sintomas subjacentes à PHDA, os pais sentem-se cansados e 
incapazes de compreender o comportamento dos filhos. Os estudos realizados, quanto ao grau 
de dificuldade dos pais no que se refere ao stress parental, mostram que os pais das crianças 
com PHDA apresentam níveis mais elevados de stress, em comparação com os pais de 
crianças sem esta perturbação (Johnston & Mash, 2001). Embora existam muitos estudos 
sobre as abordagens terapêuticas e os aspetos etiológicos da PHDA, existe muito poucos que 
investiguem o impacto deste transtorno sobre as mães em termos de stress, preocupação e 
satisfação parental destas mães (Jones & Passey, 2004). 
Desta forma, foi realizado um estudo descritivo, correlacional e transversal, tendo 
como objetivos: Determinar as características sociodemográficas das mães de filhos com 
Perturbação de Hiperatividade e Défice de Atenção (PHDA); Avaliar o nível de preocupações 
parentais em mães de filhos com PHDA; Determinar o nível de stress parental das mães com 
filhos com PHDA; Conhecer o nível de satisfação parental das mães com filhos com PHDA; 
Verificar a relação existente entre o nível de satisfação parental e algumas características 
sociodemográficas das mães com filhos com PHDA e Determinar a relação existente entre o 
nível de stress parental e o nível de satisfação parental em mães de filhos com PHDA. A 





amostra foi constituída por 30 mães com filhos entre os 5 e os 16 anos diagnosticados com 
PHDA abordados pelo investigador e que se dispuseram a fazer parte do estudo, com idade 
igual ou superior a 18 anos. 
Esta dissertação está organizada em duas partes, numa primeira parte, temos o 
enquadramento teórico, onde se realça alguns aspetos centrais da temática em estudo, na 
parte que diz respeito à metodologia, começamos por uma breve apresentação das 
metodologias e métodos utilizados ao longo do trabalho, seguindo-se pela descrição do tipo 
de estudo, principais objetivos e questões da investigação, descrição da população e amostra 
e apresentação e descrição dos instrumentos utilizados. Finalizamos este trabalho com a 
apresentação e discussão dos resultados obtidos, terminando o mesmo com uma breve 
conclusão. 
 
1. Perturbação de Hiperatividade e Deficit de Atenção (PHDA) 
A Perturbação de Hiperatividade e Deficit de Atenção (PHDA) é uma patologia do 
foro psiquiátrico que tem início na infância. Afeta 3 a 7% de crianças em idade escolar 
(American Psychiatric Association – APA, 2000/2002) e em 30 a 50% dos casos a 
sintomatologia perdura até à idade adulta (Bugalho, Correa & Viana Batista, 2006). 
Falardeau (1997) define hiperatividade como uma diminuição ou ausência de controlo 
no indivíduo que dela sofre. O hiperativo é incapaz de controlar a sua atenção, a sua 
impulsividade e a sua necessidade de movimento. Não se trata de uma ausência de vontade, 
mas de uma ausência de controlo. 
De acordo com o DSM-IV-TR (APA, 2000/2002), o diagnóstico de PHDA é atribuído 
a crianças que manifestem um padrão persistente de falta de atenção e/ou impulsividade 
inadequados ao seu nível de desenvolvimento e em que os sintomas tenham surgido antes dos 
7 anos de idade. Os problemas relacionados com os sintomas devem ocorrer em pelo menos 
dois contextos em que a criança está inserida (por exemplo, em casa e na escola) e deve 
verificar-se um défice clinicamente significativo do funcionamento social e académico. 
A PHDA manifesta-se na maior parte das vezes muito cedo na vida do portador, porém 
só mais tarde aquando do início da vida escolar é que os sintomas se revelam de forma mais 
percetível. Estes destacam o portador do padrão de desenvolvimento esperado para a sua 
idade, afetando-o em diversos aspetos da sua existência. 





As crianças com PHDA apresentam problemas de comportamento em três áreas de 
funcionamento básico. São elas a atenção, a impulsividade e o excesso de atividade motora. 
Estas características constituem as chamadas dimensões essenciais da PHDA (Lopes, 2004) e 
manifestam-se num grau que se torna excessivo e inapropriado para a idade e nível de 
desenvolvimento, abarcando uma variedade de situações que colocam à prova a capacidade 
de estar atento, de retrair movimentos, de inibir impulsos e regular o comportamento, 
relativamente a regras, ao tempo e ao futuro. De acordo com Barkley (2002), estes problemas 
de comportamento, resultam, de um “deficit primário na inibição do comportamento”, que 
para este autor, é o símbolo da PHDA (Barkley, 2006, p.77) 
O diagnóstico deve ser feito por um profissional (psiquiatra, neurologista ou 
psicólogo), que conheça os sintomas, o curso da evolução da perturbação e os padrões 
normais de desenvolvimento humano. A avaliação diagnóstica deve envolver os pais, os 
membros da família que convivem com a criança e a escola. 
Como critérios de diagnóstico, podemos orientar-nos pelo DSM-IV-TR, elaborado pela 
Associação Americana de Psiquiatria, bem como pela Classificação Internacional de Doenças 
(CID-10). Estes sintomas devem ser incompatíveis com o que se espera para a idade do 
portador, com a fase de desenvolvimento e com a situação clínica geral. 
De acordo com o DSM-IV, vários critérios devem ser cumpridos para que um 
indivíduo se qualifique como portador de PHDA. Para além de apresentar um quadro de 
desatenção e/ou hiperatividade e impulsividade, estes sintomas devem: 
 Persistir há pelo menos seis meses; 
 Terem surgido antes dos sete anos; 
 Estarem presentes em mais de um contexto (casa, escola, etc.); 
 Serem claramente mal adaptativos e inconsistentes com o nível de desenvolvimento; 
 Não resultarem de uma patologia perversiva do desenvolvimento, ou consequência de 
outra perturbação. 
Um dos meios mais eficazes para reduzir os sintomas de PHDA é a medicação quando 
usada em conjunto com um plano de tratamento, por exemplo, a terapia cognitivo-
comportamental.  
Acredita-se que o PHDA advém dos baixos níveis de certos transmissores químicos 
cerebrais, que regulam o controlo motor, a atenção, a organização, o planeamento e as 
tomadas de decisão. Estes transmissores podem ser aumentados através da medicação, 
resultando em significativas melhoras ao nível escolar e comportamental (Parker, 2003). 





Existem cada vez mais certezas de alterações nas regiões do cérebro ligadas ao 
controlo e à regulação da atenção em crianças com PHDA. Foram realizados estudos em 
animais e humanos, tendo sido apurado que os sintomas da hiperatividade podem ser 
alterados recorrendo à utilização de químicos ao nível dos neurotransmissores. Estes são 
responsáveis nos humanos e nos animais pelo comportamento, pelas emoções e pela cognição 
(Parker, 2003). Qualquer variação nos seus níveis químicos tem repercussões negativas, ao 
nível do nosso comportamento e das nossas emoções. No caso concreto da dopamina e a 
noradrenalina, esta encontra-se diminuída nos indivíduos com a perturbação da PHDA. 
Segundo alguns autores (Barkley, 2002; Lopes, 2004; DuPaul & Stoner, 2007; Barkley, 
2006), a diminuição destas substâncias, em áreas do cérebro responsáveis pela organização 
do pensamento, ocasiona um funcionamento do mesmo deficitário. Os estudos ainda não 
revelam o modo preciso como estes químicos afetam o “aparecimento” e evolução dos 
sintomas nestas crianças, mas são considerados uma base explicativa para a causa da PHDA 
(Parker, 2003).  
Outra linha de estudos incidiu sobre a medição da atividade cerebral em crianças com 
PHDA, comparativamente a crianças sem PHDA. Estes estudos revelaram, a existência de 
atividade cerebral mais baixa na área frontal do cérebro, visível ao nível da atividade elétrica 
e do fluxo sanguíneo. Verificou-se que crianças com PHDA apresentavam redução desta 
atividade quando solicitadas a realizar determinadas tarefas mentais e que essa diminuição 
poderia ser regulada para padrões próximos da normalidade, com a administração de 
medicamentos estimulantes (Buschsbaum & Wender, 1973, cit in Barkley, 2002). 
As diferenças encontradas em determinadas áreas do cérebro de crianças com PHDA, 
nomeadamente ao nível da sua composição química, do seu desenvolvimento e da sua 
ativação, constituem um desafio para a investigação, no sentido de se perceber porque razão 
tal acontece. Em resposta a esta questão surgem novas linhas de investigação que apontam 
possíveis causas, decorrentes dos chamados fatores genéticos/hereditariedade e de fatores 
ambientais. 
 
1.1. Comorbilidade: Problemas Psiquiátricos e de Desenvolvimento Associados à 
PHDA  
É comum verificar-se, nas crianças diagnosticadas com PHDA, a coexistência de um 
outro distúrbio de cariz psiquiátrico (APA, 2000/2002). Kadesjö e Gillberg (2001) afirmam 





que o diagnóstico único de PHDA é muito raro e que mais de 80% dos casos apresentam 
comorbilidade. 
O termo comorbidade é formado pelo prefixo latino “cum”, que significa contiguidade, 
correlação, companhia, e pela palavra morbidade, originada de “morbus”, que designa estado 
patológico ou doença. Deve ser utilizado apenas para descrever a coexistência de transtornos 
ou doenças e não de sintomas. Comorbidades são outras patologias que incidem sobre o 
mesmo paciente ao mesmo tempo. Pode desenvolver-se a partir do transtorno básico, a 
PHDA, ou paralelamente a esta, podendo o paciente ter uma, duas ou mais co-morbidades 
com graus variados de intensidade (Stehling, 2011).  
Os problemas mais frequentemente associados à Perturbação de Hiperatividade e 
Défice de Atenção são a Perturbação de Oposição (PO) (Kadesjö & Gillberg, 2001) e a 
Perturbação do Comportamento (PC), sendo que a PHDA aumenta para dez vezes a 
probabilidade de aparecimento de Perturbação de Oposição ou Perturbação do 
Comportamento (Angold, Costello, & Erkanli, 1999, cit. por Barkley, 2002).  
Quando chegam à adolescência, 50% das crianças, também se enquadram noutro 
diagnóstico do DSM-IV (Phelan, 2005). 
Entre as comorbilidades mais frequentes na infância, e que podem apresentar quadros 
clínicos sobreponíveis aos de PHDA, estão os comportamentos de oposição e outras 
perturbações de comportamento, perturbações de ansiedade e de humor, bem como 
dificuldades de aprendizagem (Cordinhã & Boavida, 2008).  
Em 10 a 40% dos casos pode existir um diagnóstico duplo de PHDA e Perturbação da 
Ansiedade, mas os estudos longitudinais realizados demonstram que o facto de a criança ter 
PHDA não constitui um fator de risco para o desenvolvimento de uma patologia de natureza 
ansiosa (Barkley, 2002). A associação entre a PHDA e a Perturbação Depressiva é 
igualmente importante, variando entre os 15% e os 75% (Cuffe et al., 2001, cit. por Barkley, 
2002).  
Para além dos distúrbios do foro psiquiátrico acima mencionados, verifica-se 
igualmente a existência de problemas associados ao desenvolvimento. De facto, as crianças 
com PHDA apresentam frequentemente dificuldades na coordenação motora (Kadesjö & 
Gillberg, 2001), Perturbação da Aprendizagem (Barkley, 1990, cit. por Gillberg et al., 2004) 
ou dificuldades relacionadas com o desempenho académico e um nível de inteligência 
inferior ao das crianças sem a perturbação (Barkley, 2002).  





Finalmente, é de salientar que os sintomas característicos da PHDA afetam as 
interações das crianças com as figuras parentais (Johnston & Mash, 2001) e com os irmãos 
(Mash & Johnston, 1983). A PHDA reflete-se também no relacionamento das crianças com 
os pares, na medida em que elas tendem a ser menos apreciadas, mais rejeitadas e a ter 
poucos amigos (Barkley, 2002). 
 
1.2. A Parentalidade 
O conceito de parentalidade passa pelo conjunto de ações iniciadas pelas figuras 
parentais (pais ou substitutos) junto dos filhos, com o intuito de promover o desenvolvimento 
da forma mais completa possível, utilizando para isso os recursos de que dispõe dentro da 
família e, fora dela, na comunidade (Cruz, 2005). 
A parentalidade ideal é concebida como um conjunto de atos reguladores, pretendendo 
ajudar as crianças a adaptar-se ao ambiente e explorar com sucesso as oportunidades (Saegert 
& Winkel, 1990). Envolve um conjunto de adaptações emocionais e intelectuais habilitando 
os adultos para serem pais, isto é, conhecer as necessidades dos seus filhos nas esferas 
sociais, intelectuais, emocionais e físicas. Esta definição de parentalidade é usada no contexto 
de: 
 Reconhecimento da existência de diversas configurações familiares e valores 
interligados a família; 
 Desenvolvimento no direito das crianças em beneficiar de uma educação em 
família, independentemente das condições sociais dos adultos incluídos na família; 
 A continuação da vida familiar como modelo e ponto de referência, apesar das 
mudanças fundamentais na família (Appleton, 1997). 
São diversas as definições que podemos encontrar na literatura para definir 
parentalidade como o conjunto de atividades, que os indivíduos que assumem um papel 
parental e as funções parentais a ele inerentes empreendem, para responder às necessidades 
dos filhos, de modo a promoverem o seu desenvolvimento harmonioso (Cruz, 2005; 
Hoghughi, 2004; Ramey, 2002). 
O papel atribuído ao homem sofreu uma mudança devido à parentalidade, nos anos 80 
este deixou de ser patriarcal e começou a ter um papel mais ativo na vida familiar, 
aproximando-o dos filhos. O homem começou a envolver-se mais ativamente na educação 





dos filhos, dividindo as obrigações e funções parentais. Isto fez com que a mulher pudesse 
assumir papéis mais ativos na sociedade (Bayle & Martinet, 2008). 
A parentalidade é uma transição para a nova função de pais, e estes têm que ajustar-se 
e acordar a criação de regras, a respeito da parentalidade e de novas regras familiares. O 
problema pode surgir se o desenvolvimento da parentalidade acontece de uma forma 
demasiado lenta ou se os pais não se mostram preparados para este novo papel (Relvas & 
Alarcão, 2007). 
A literatura não reflete uma opinião consensual no que respeita ao peso relativo 
assumido pelos fatores genéticos e ambientais, mais concretamente pelos pais, no 
crescimento da criança (Maccoby, 2000). No entanto, é irrefutável a influência da ação 
parental nos filhos, que pode constituir-se como potenciadora de um desenvolvimento e 
adaptação harmoniosos, ou pelo contrário como desencadeadores de perturbações (Maccoby, 
2000). 
Para Cowen, Powell e Cowen (1998), a parentalidade pode ser percecionada como uma 
dimensão global onde se incluem os estilos parentais e as práticas educativas. 
Darling e Steinberg (1993) definem o estilo parental como um conjunto de atitudes que 
são direcionadas e comunicadas à criança, por comunicação digital e/ou analógica, através 
das quais resulta a criação de um clima emocional onde os comportamentos parentais são 
expressos.  
As práticas educativas são comportamentos específicos dirigidos para objetivos, 
através dos quais os progenitores cumprem os seus deveres parentais. As práticas educativas 
incluem a socialização dos filhos, o ambiente familiar proporcionado pelos progenitores, e os 
comportamentos que os pais têm perante as atitudes da criança (Hoff et al., 2002). 
Os estilos parentais podem ser inferidos a partir das práticas educativas (Pereira, 2009). 
As práticas educativas exercidas com mais frequência pelos progenitores são aquelas que se 
encontram mais relacionadas com o estilo parental adotado (Darling & Steinberg, 1993; Lila, 
2009).  
Darling e Steinberg (1993), com base na investigação na área da parentalidade, 
resumiram as três características dos pais importantes nas relações entre pais e filhos, que 
determinam os processos pelos quais os estilos educativos parentais influenciam o 
desenvolvimento da criança: os valores e objetivos parentais, as práticas educativas parentais 
utilizadas pelos pais para educar os filhos, e o estilo educativo parental, ou clima emocional 
em que a socialização ocorre. 





Os objetivos parentais representam o que os pais querem para os seus filhos, traduzidos 
num conjunto de objetivos hierarquizados para os quais os pais dirigem os seus esforços, que 
incluem desde a sobrevivência básica até ao respeito pelos valores culturalmente valorizados 
na cultura de pertença (Ceballos & Rodrigo, 2008; Harkness & Super, 2002; Sigel & 
McGillicuddy-De Lisi, 2002). As práticas e os estilos educativos parentais são grandemente 
influenciados pelos valores e objetivos que os pais têm em relação aos seus filhos (Darling & 
Steinberg, 1993). Acrescente-se que o estudo dos processos afetivos parentais revelou-se 
essencial no domínio da parentalidade, tendo em consideração que existe uma interligação 
entre os processos cognitivos e os processos afetivos parentais. 
As práticas educativas parentais, muitas vezes designadas de estratégias educativas ou 
de socialização, englobam as estratégias e técnicas que os pais utilizam para orientar o 
comportamento dos seus filhos. Portanto, estas são usadas em certas situações com objetivos 
estabelecidos, tendo como função transmitir à criança como é que os pais pretendem que ela 
se comporte (Darling & Steinberg, 1993; Rodrigo, Janssens, & Ceballos, 1999). 
Por seu lado, os estilos educativos parentais compreendem um conjunto de atitudes 
parentais em relação à criança, incluindo os comportamentos correspondentes às práticas 
educativas em particular, mas também a atitude afetiva, isto é, a dimensão emocional 
presente na relação, no contexto da qual são preferencialmente utilizadas determinadas 
práticas educativas (Darling & Steinberg, 1993).  
Em síntese, o estilo educativo parental compreende as atitudes dos pais para com as 
crianças e o clima emocional em que essas atitudes são comunicadas aos seus filhos 
(Harkness & Super, 2002; Sigel & McGillicuddy-De Lisi, 2002), devendo ser entendido mais 
como um contexto em que ocorre a socialização, em vez de uma prática de socialização em si 
(Darling & Steinberg, 1993). Nesta perspetiva, o estilo educativo é uma característica 
parental que modera a eficácia de determinadas práticas educativas utilizadas (Darling & 
Steinberg, 1993; Dishion & McMahon, 1998; Maccoby & Martin, 1983). 
A avaliação dos estilos educativos parentais contempla três componentes, que podem 
ser enfatizados de modo diferenciado, dependendo da orientação teórica dos autores: a 
relação emocional entre os pais e a criança, as práticas e os comportamentos dos pais, e os 
sistemas de crenças dos pais (Darling & Steinberg, 1993). 
Os autores Arrindel e Van der Ende (1984) identificaram três dimensões de práticas 
parentais educativas: Rejeição, Suporte Emocional e Tentativa de Controlo.  





As práticas parentais são influenciadas por uma série de fatores que se encontram 
dinamicamente relacionados. Belsky (1984) considera que o funcionamento parental, no qual 
os progenitores expressam as suas práticas educativas, é modelado por múltiplos fatores, 
como a personalidade dos pais, as características individuais da criança e o contexto 
sociocultural (relações com a família alargada; suporte social; qualidade da relação conjugal; 
stress; situação financeira), onde decorrem as interações entre pais e filhos.  
Alguns autores realçam que as práticas educativas são simultaneamente influenciadas 
pelo género dos progenitores e pelo género das crianças. E as mesmas reações parentais 
podem afetar de forma diferente rapazes e raparigas (Leaper, 2002). 
Em síntese, uma parentalidade competente ou eficaz caracteriza-se pela utilização de 
um estilo educativo parental autorizado adaptado às necessidades e reações de uma 
determinada criança, uma vez que os pais autorizados colocam uma grande ênfase em 
reconhecer as necessidades e as capacidades desenvolvimentais dos seus filhos, em ouvi-los e 
em reconhecer a bidirecionalidade da parentalidade (Baumrind, 1991). 
Os estudos sobre preocupações parentais reforçam a importância de avaliar as 
preocupações dos pais, para além da avaliação dos sintomas apresentados pelas crianças, 
sem, no entanto explorar de uma forma sistemática o conceito de preocupação parental ou 
mesmo formas de o avaliar (Leal & Maroco, 2010). A maior parte dos estudos incide sobre 
problemáticas específicas e, consequentemente, sobre a avaliação de preocupações associadas 
a estas.  
Mesibov, Shroeder e Wesson (1993) foram dos poucos autores a estudar as 
preocupações parentais no desenvolvimento normal. Estes autores americanos iniciaram em 
1973 um estudo longitudinal, numa clínica pediátrica, onde desenvolveram um serviço 
multidisciplinar de atendimento telefónico para poderem dar respostas às preocupações dos 
pais. Estas preocupações foram definidas a partir da queixa dos pais na sua relação com os 
filhos, era elaborada uma série de categorias de preocupação e somada a sua frequência em 
termos de chamadas telefónicas recebidas (Leal & Maroco, 2010). 
Brazelton (1995) diz que os pais ao sentirem-se ansiosos em relação à criança sentem 
necessidades de encontrar respostas para fazer face às dificuldades sentidas. 
Na maioria dos estudos a definição de preocupação parental está associada ao sintoma 
percebido pela criança (Cramer, 1991; Brazelton, 1995). Esta análise poderá resolver as 
dificuldades sentidas pelos pais resultantes de problemáticas específicas das crianças. 





Contudo “a normalidade ou saúde, está ligada à maturidade e não à inexistência dos 
sintomas” (Winnicott, 1993, p.147).  
Uma criança pode ter vários sintomas considerados gritantes mas que são próprios de 
um desenvolvimento saudável, enquanto outra criança onde estes mesmos sintomas estejam 
ausentes pode estar gravemente perturbada (Winnicott, 1979, 1993, 1995). Os sintomas 
considerados normativos do desenvolvimento podem, ao ser reforçados por certos 
comportamentos e atitudes parentais, tornar-se preocupantes psicologicamente. 
Para Schetcher e Combrinck-Graham (1991) o padrão de comportamento normal pode 
ser identificado como patológico quando não se ajusta ao padrão parental enquanto um 
comportamento perturbado ajustado ao padrão familiar ou quando os pais a ele se acomodam 
pode ser considerado normal. 
Segundo Crnic e Greenberg (1990) os acontecimentos resultantes das irritações 
quotidianas, o modelo teórico centrados nos acontecimentos menores, sugerem que as 
potenciais frustrações e irritações diárias associadas à função parental e ao comportamento 
normal da criança, são a principal fonte de stress. Algumas dessas situações podem ser 
específicas a determinada situação, podendo não perturbar a figura parental. Mas quando um 
indivíduo está inserido num contexto onde existem necessidades e exigências específicas e 
continuadas, o efeito cumulativo que decorre deste stress pode ter um impacto negativo nas 
interações pais-filhos. 
No outro modelo teórico referente às relações pais-filhos são considerados aspetos 
gerais que se relacionam com o sofrimento experimentado pelos pais em contexto familiar e 
as dificuldades das crianças, por oposição normais às situações geradoras de stress (Crnic & 
Low, 2002). Então o stress decorre de acontecimentos difíceis de gerir, onde os recursos 
físicos e psicológicos que os pais têm à sua disposição são limitados. Esta situação pode 
potenciar o desenvolvimento de uma parentalidade disfuncional, se for experienciada com 
frequência e com grande intensidade (Abidin & Santos, 2003). 
A satisfação parental é um conceito difícil de conceptualizar, esta dificuldade na 
conceptualização pode levar a compromissos na validade dos resultados (Sabatelli & 
Waldron, 1995). Mercer (1986) define satisfação parental como a perceção de prazer e 
gratificação relacionadas com o papel de mãe/pai. 
Para Sabatelli e Waldron (1995) esta pode ser utilizada para caracterizar a atitude dos 
pais em relação às responsabilidades inerentes à parentalidade. A satisfação parental é 
diferente de satisfação familiar e está diretamente relacionada com os altos níveis de 





satisfação com a vida, altos níveis de satisfação marital, baixos níveis de violência familiar e 
com a maior eficácia dos papéis parentais, tal como ao melhor ajustamento de famílias de 
pais divorciados (Leite & Mchenry, 2002).  
Para Goetting (1986) vários fatores influenciam a satisfação parental, o género do 
progenitor e da criança, tais como, estado civil, habilitações literárias, estrutura familiar, 
idade, número de filhos, vínculo laboral.  
Várias investigações têm-se mostrado conscientes, casamentos harmoniosos tendem a 
estar associados a relações pais-filhos calorosas e a uma parentalidade sensível e positiva 
(Meyer, 1988; Nugent, 1991; Burman, John & Margolin, 1997), as relações conjugais menos 
positivas estão frequentemente associadas a estilos parentais menos eficazes e mais 
autoritários (Jouriles, Pfiffne & O´Leary, 1988; DeBrock & Vermulst, 1991; Dielman, Barton 
& Cattell, 1997). 
Uma explicação possível para estes dados poderá ser que os casais satisfeitos com a 
sua relação e que estão de acordo quanto aos estilos parentais, mais provavelmente darão 
suporte, reconhecendo e aprovando os esforços de cada um. Esta relação positiva entre os 
pais e satisfação mútua com o funcionamento familiar, pode ser uma das bases da satisfação 
parental. 
 
1.3. Desafio à Parentalidade: Pais de crianças/jovens com PHDA 
A Perturbação de Hiperatividade e Deficit de Atenção traz dificuldades tanto para os 
que apresentam essa condição, como para os seus familiares. 
As interações entre crianças com PHDA e os seus familiares, normalmente, são 
conflituosas, isto porque, na interação com os seus familiares, estas crianças/jovens tendem a 
ser menos obedientes e a exigir mais assistência do que as crianças/jovens com 
desenvolvimento típico (Barkley, Eduard, Fletcher, Laneri & Metevia, 2001). 
As mães de crianças/jovens com PHDA são mais críticas e menos afetivas do que as 
mães de crianças sem transtorno (Battle & Lacei, 1972). No entanto, criança e mãe 
contribuem para os conflitos (Hechtman, 1996). 
Geralmente estas crianças/jovens são mais obedientes ao pai do que à mãe, isto pode 
dever-se ao facto das mães acarretarem mais responsabilidade na interação com a 
criança/jovens, sendo que a sobrecarga as afeta mais psicologicamente do que aos pais. Os 
pais impõem punição mais imediata ao comportamento da criança/jovem e na população com 





esta perturbação isto funciona melhor do que as conversas com a mãe, ou também porque a 
força física do pai pode intimidar a criança (Barkley, 2002). 
Os pais geralmente apresentam menos problemas de interação com as crianças e 
“acusam” a mãe de exagerar no relato dos sintomas da criança/jovem. Na escola, muitas 
vezes, estas crianças/jovens são vistas como um problema de falta de disciplina pela mãe, a 
qual é cobrada frequentemente. Então, há indícios que a PHDA seja uma causa stressante, 
essencialmente para as mães, impondo a necessidade de adaptação psicossocial (Barkley, 
2002). 
A literatura indica que a mães destas crianças/jovens experienciam mais stress 
parental, do que as mães de crianças com desenvolvimento típico (Biederman & Cols, 1995; 
Fischer, 1990). A dimensão de stress materno que apresenta maior média é a sobrecarga 
emocional, relacionada com o cansaço e a tensão em função da criança/jovem, preocupações 
com o seu futuro e ressentimento na família. O cansaço e a tensão podem surgir visto que 
estas crianças são menos obedientes, o que exige das mães mais ordens e reprovações do que 
crianças com desenvolvimento típico (Barkley, Edward, Fletcher, Laneri & Metevia, 2001).                      
No que diz respeito à preocupação com o futuro dos filhos, esta pode estar relacionada 
com as queixas recebidas frequentemente pela mãe quanto ao comportamento da 
criança/jovem, bem como o diagnóstico da mesma. O ressentimento na família, por sua vez, 
pode associar-se à responsabilização da mãe, pelos familiares, da falta de controlo desta sobre 
o seu filho (Barley, 2002). 
A literatura é consistente no que diz respeito ao apoio social destas mães, devido às 
características destas crianças/jovens, estas mães recebem menos apoio social do que as mães 
de crianças com desenvolvimento típico (Brew, 1997; Lange e cols., 2005). Este facto pode 
dever-se ao facto dos familiares e amigos opinarem de maneira intrusiva sobre o modo como 
a mãe deveria agir com a criança/jovem, o que constitui, simultaneamente, uma fonte de 
apoio e conflito (Barkley, 2002). Também, estas mães podem ser mais resistentes à busca 
pelo apoio social, por considerarem que só elas estão aptas para o cuidado dos filhos 
(Barkley, 2002). 
 
2. Mães de crianças/jovens com PHDA: Estudos Empíricos 
No estudo realizado por Bellé, Andreazza, Ruschel e Bosa (2009) intitulado por 
“Stress e Adaptação Psicossocial em Mães de Crianças com Transtorno de Deficit de 
Atenção/Hiperatividade” (THDA), participaram no estudo 90 mães entre os 25 e 48 anos, da 





cidade de Porto Alegre, a idade dos filhos variou entre os 8 e 11 anos e procurou investigar o 
stress parental em mães de crianças com THDA (n=30), de crianças com PHDA com 
comorbilidade com o Transtorno Oposição Desafiador - TOD (n=30) e com desenvolvimento 
típico (n=30). Além disso, também foram investigadas as correlações do stress parental, com 
as estratégias de coping, apoio social e severidade do THDA. Através do Questionário para 
Pais de Crianças Com Transtorno de Desenvolvimento, verificou-se diferenças entre os 
grupos quanto ao Stress Parental. Os resultados revelaram que as mães dos grupos clínicos 
apresentaram mais stress parental do que o grupo não clínico em todas as dimensões de stress 
(na Sobrecarga Emocional, nas Restrições Comportamentais, no Pessimismo e nas 
Incapacidades da Criança). No entanto, não houve diferença entre os dois grupos clínicos em 
nenhuma destas dimensões. Os resultados indicaram, também, que quanto maior a severidade 
dos sintomas de hiperatividade/impulsividade, maior o stress parental em todas as dimensões 
de stress: Sobrecarga Emocional; Restrições Comportamentais; Pessimismo; e Incapacidades 
da Criança. O mesmo ocorreu com os sintomas de desatenção e do TOD.  
No estudo desenvolvido por Yousefi et al. (2011) sob o título “Parenting stress and 
parenting styles in mothers of ADHD with mothers of normal children”, o método utilizado 
foi o comparativo casual e incluiu crianças dos 5 aos 12 anos. Foram selecionadas 50 pais de 
crianças com PHDA e 80 pais de crianças com desenvolvimento típico. Foi utilizada a escala 
de estilos parentais Diana Bum e a escala de índice de stress dos pais (PSI), com o objetivo 
de comparar o stress parental em mães com filhos com PHDA e mães de crianças com 
desenvolvimento típico. Os resultados mostraram que houve uma diferença significativa entre 
o stress das mães com filhos com PHDA e as mães de crianças com filhos de 
desenvolvimento típico. Também houve uma diferença significativa entre os estilos parentais 
entre as mães com filhos com PHDA e as mães de filhos com desenvolvimento típico. 
Os resultados desta pesquisa revelam que o stress e os estilos parentais das mães das 
crianças com PHDA têm níveis muito mais elevados, sendo que estas mães usam muito mais 
a punição. 
Este estudo mostra que quanto mais severo é este distúrbio de comportamento, ou seja 
quanto mais traços de hiperatividade mais stress têm estas mães. Pode verificar-se que este 
stress pode piorar os problemas das crianças e que os estilos parentais utilizados pelas mães 
destas crianças são mais autoritários do que nas mães de crianças com desenvolvimento 
típico. Devido a este estilo mais autoritário o relacionamento destas mães com os filhos com 
PHDA é mais negativo, pois os castigos e a punição aumentam os comportamentos 





agressivos destas crianças. Também é possível concluir deste estudo que o comportamento 
destas crianças estimula tensões que afetam a cooperação entre os pais e a criança. 
O estudo realizado por Kunrath, Wagner e Jou (2006) intitulado por “A educação dos 
filhos com Transtorno de Deficit de Atenção e Hiperatividade: o que fazer?”, trata-se de um 
estudo exploratório com abordagem qualitativa cujo objetivo é de conhecer as estratégias 
educativas utilizadas por pais de crianças com TDAH. Para tal constituíram-se dois 
momentos de investigação (utilizou-se a técnica de grupo focal, a fim de identificar as 
estratégias educativas que pais de filhos com TDAH utilizam com maior frequência e foram 
realizadas entrevistas individuais também com pais de filhos com TDAH, para que fosse 
possível aprofundar o conhecimento sobre a avaliação da eficácia das estratégias educativas 
utilizadas com as crianças com esse transtorno. Participaram no estudo sete pais. O grupo 
focal foi constituído por três mães e um pai. Já as entrevistas foram realizadas com duas mães 
e um pai. Todos eles tinham um ou mais filhos em idade escolar com o diagnóstico de 
TDAH, feito por psicólogo, neurologista ou psiquiatra. Os filhos tinham entre 6 e 12 anos de 
idade. A escolha dos participantes foi feita por conveniência, através de indicação, por 
profissionais da área da saúde, psiquiatras, neurologistas e psicólogos. Os dados foram 
submetidos à Análise de Conteúdo, a partir dos eixos temáticos previamente estabelecidos e 
assim definidos: descrição da parentalidade, dificuldades educativas das crianças com TDAH, 
estratégias educativas utilizadas e eficácia de tais estratégias.  
Os resultados mostraram que os pais recorrem à estratégia da ameaça ou chantagem 
como uma troca com os filhos, outra estratégia usada é o castigo ou a negociação. Os pais 
empregam a estratégia da tomada de consciência como uma maneira dos filhos se darem 
conta das suas ações e alguns pais referem ainda que batem nos filhos, para que eles façam o 
solicitado. Essa estratégia pode ser considerada a mais explícita das estratégias de força 
coercitivas. 
Da análise realizada, é possível concluir que surgiram mais categorias identificadas 
como de força coercitiva do que como estratégias indutivas. Os próprios pais justificam esta 
escolha quando apontam que as primeiras têm resultados mais imediatos que as segundas, 
apesar de não serem resultados duradouros.  Também é possível concluir, que há 
necessidade que esses pais recebam orientação e apoio para darem conta das demandas que 
têm com essas crianças. Reforça-se a ideia, através deste estudo, da necessidade de um 
trabalho de rede que possa orientar e fortalecer essas famílias para as demandas do TDAH.  





No estudo desenvolvido por Guilherme, Mattos, Serra-Pinheiro e Regalla (2007) sob o 
título “Conflitos conjugais e familiares e presença de transtorno de deficit de atenção e 
hiperatividade (TDAH) na prole: revisão sistemática”, o método utilizado foi a revisão 
sistemática de literatura por meio do PubMed entre os anos de 1996 e 2006, utilizando os 
termos “ADD”, “ADHD”, “Attention-Deficit Hyperactivity Disorder”, “Attention-Deficit”, 
“marital conflict” e “family”. Foram analisados dezasseis estudos dentre 628 publicações 
iniciais e 55 artigos posteriormente incluídos pelas referências bibliográficas foram avaliados. 
O relacionamento conjugal aparece comprometido em grande parte da literatura, 
principalmente nos pais daquelas crianças que apresentam distúrbio desafiador e de oposição 
(DDO) ou distúrbio de conduta comórbidos. Contudo, resultados opostos também são 
encontrados em diversas pesquisas. Os resultados apontam que embora o relacionamento 
marital seja destacado na literatura como fator relevante para a compreensão dos problemas 
de ajustamento e do desenvolvimento infantil, o grau de dificuldade experimentado por pais 
de crianças portadoras de TDAH permanece incerto. 
Apesar de diversos estudos documentarem uma associação significativa entre conflito 
marital e problemas de ajustamento infantil (Cumming e Davies, 2002 cit. por Guilherme et 
al., 2007), outras variáveis coexistentes e possíveis mediadores (como transtornos 
comórbidos) e características específicas de tais conflitos permanecem sendo importantes 
para a compreensão mais completa desta associação. Não parecem claramente estabelecidos 
os seguintes pontos: 1) Se os problemas conjugais podem ser considerados secundários à 
presença de TDAH na prole; 2) Se apenas casos de TDAH com comorbidade com transtornos 
disruptivos se associam a problemas conjugais; 3) Se conflitos conjugais preexistentes 
interferem na manifestação dos sintomas de TDAH que, por sua vez, retroalimenta os 
conflitos conjugais; 4) Se a presença de TDAH (transtorno com elevada participação 
genética) num dos cônjuges tem papel saliente no entendimento dos conflitos conjugais de 
modo independente da presença de TDAH na prole; 5) Se a presença de depressão ou 
ansiedade está relacionada ao impacto da presença de TDAH na prole. 
Observa-se grande discordância de resultados nos estudos que avaliam a associação 
entre as relações familiares, conflitos conjugais e crianças portadoras de TDAH. Embora haja 
predomínio de resultados que sugerem a existência de dificuldades maiores nos 
relacionamentos familiares de crianças com TDAH, principalmente naquelas famílias em que 
as crianças também apresentam comorbidades com transtornos disruptivos, os estudos não 
apresentam concordância quanto a este aspeto. 





Medeiros (2008) na sua tese de mestrado desenvolve um estudo intitulado “Ideias e 
Práticas parentais de Mães de crianças diagnosticadas com perturbação de Hiperatividade 
com Défice de Atenção”, tendo como objetivo conhecer as ideias e práticas parentais de mães 
de crianças com diagnóstico de Perturbação de Hiperatividade com Défice de Atenção. 
A amostra é constituída por 30 mães de crianças diagnosticadas com PHDA pelo 
Centro de Desenvolvimento Infantil do Hospital de Faro E.P.E., local onde a amostra foi 
recolhida. Foram utilizados 2 questionário: o Questionário de ideias dos pais sobre educação 
e desenvolvimento dos seus filhos (QIED), adaptado do “Cuestionario de ideias de los 
padres sobre educación y desarrollo de los niños” (CIPm) de Nunes (2004) e que na sua 
versão original contém 64 perguntas que exploram 9 temas e o Questionário de práticas 
educativas dos pais (QPE) adaptado do “Cuestionario de práticas de crianza de los padres y 
su opinión sobre el programa del niño sano” (CPC) de Nunes (2004). O CPC contém 91 
perguntas, distribuídas por 12 temas; o QPE contém 46 questões distribuídas por 9 temas.  
Os resultados demonstram que quase todas as mães da amostra gostariam de saber 
mais coisas sobre crianças (“como educá-los”, “como são e como se desenvolvem”) e quando 
têm alguma dúvida em relação à educação dos seus filhos as mães referem consultar o 
cônjuge, a própria mãe ou outros familiares. 
Aquilo que lhes custa mais na educação dos filhos é a disciplina, o comportamento da 
criança, obediência, ensinar normas, questões escolares, adaptação e atenção que é preciso 
dar aos filhos, entre outros. 
Em relação à idade em que as mães consideram que os seus filhos começam a falar, a 
idade média apontada para o início das primeiras palavras foi 0,9 anos (mínimo=0,33; 
máximo=2; DP=0,4). Em relação à idade em que a criança já fala suficientemente bem para 
ser entendida por estranhos obteve-se a média de 2,2 anos (mínimo=1; máximo=5; DP=1).  
A valorização do papel do pai é existente, sendo que houve destaque para o 
desempenho de um papel de apoio e partilha nos cuidados prestados aos filhos.  
Também se verificou que as mães atribuem à componente hereditária as causas e 
origens das diferenças individuais. Por conseguinte, a maioria das mães considerou que podia 
influenciar uma criança a ser menos chorão; a ser menos tímido; potenciar o desenvolvimento 
aos dois anos, para que mais tarde beneficiasse de sucesso escolar; bem como potenciar esse 
mesmo sucesso académico na idade correspondente; ajudar a ter menos ciúmes; e mesmo 
favorecer a sua inteligência.  





PARTE II – ESTUDO EMPÍRICO 
1. Materiais e Métodos 
 Segundo Bunge (1974, p.55) o método científico é “um conjunto de procedimentos 
por intermédio dos quais se propõe os problemas científicos e se colocam à prova as 
hipóteses científicas” ou “o conjunto de processos que o espírito humano deve empregar na 
investigação e demonstração da verdade” (Cervo & Bervian, 1978, p.17). 
Este capítulo é constituído por oito subcapítulos, onde se destaca no primeiro 
subcapítulo (1.1) a realização da descrição do tipo de estudo. Sequencialmente, apresentam-
se os objetivos da investigação (1.2) e das questões de investigação que provêm dos objetivos 
apresentados (1.3). Posteriormente seguem-se as hipóteses (1.4), as considerações 
metodológicas sobre a população e a amostra em estudo (1.5) bem como a descrição dos 
instrumentos de colheita de dados (1.6). Finalmente, os últimos subcapítulos referem-se aos 
procedimentos formais e éticos (1.7) e à análise estatística (1.8). 
 
1.1. Tipo de Estudo 
Dada a natureza do estudo que se pretende elaborar, a investigação utilizada visa a 
metodologia de investigação exploratória-descritiva, transversal e correlacional, inserida num 
paradigma quantitativo, em que haverá uma quantificação dos dados apurados a posteriori 
em valores numéricos. 
 
1.2 Objetivos de Investigação 
Em ciências sociais a investigação exige uma definição clara, específica e concreta do 
que se pretende investigar, assim como um método de trabalho bem planeado e congruente, 
em que o investigador deve ser criativo e ter capacidade de se adaptar. 
Os objetivos da investigação devem ser elucidativos da finalidade do estudo e é através 
destes que são especificados a população alvo e as variáveis chave (Fortin, 2009). Os 
objetivos deste trabalho são: 
- Determinar as características sociodemográficas das mães de filhos com Perturbação 
de Hiperatividade e Défice de Atenção (PHDA); 
- Avaliar o nível de preocupações parentais em mães de filhos com PHDA; 





- Determinar o nível de stress parental das mães com filhos com PHDA; 
- Conhecer o nível de satisfação parental das mães com filhos com PHDA; 
- Verificar a relação existente entre o nível de satisfação parental e algumas 
características sociodemográficas das mães com filhos com PHDA; 
- Determinar a relação existente entre o nível de stress parental e o nível de satisfação 
parental em mães de filhos com PHDA. 
 
1.3. Questões de Investigação 
Depois de delineados os objetivos inerentes da investigação, de forma concisa, torna-se 
pertinente colocar as questões de investigação para existir uma maior especificação dos 
objetivos do investigador na recolha da informação. Para Fortin (2009, p.73.) “uma questão 
de investigação é um enunciado claro e não equívoco que precisa os conceitos a examinar, 
especifica a população alvo e sugere uma investigação empírica.”  
Este estudo tem como questões de investigação: 
- Quais são as características sociodemográficas das mães de filhos com Perturbação de 
Hiperatividade e Défice de Atenção (PHDA); 
- Qual é o nível de preocupações parentais em mães de filhos com PHDA; 
- Qual é o nível de stress parental das mães com filhos com PHDA; 
- Qual é o nível de satisfação parental das mães com filhos com PHDA; 
 - Qual é a relação existente entre o nível de satisfação parental e algumas características 
sociodemográficas das mães com filhos com PHDA; 
- Qual é a relação existente entre o nível de stress parental e o nível de satisfação 
parental em mães de filhos com PHDA. 
 
1.4. Hipóteses 
  A hipótese pode ser entendida  como um enunciado geral das relações entre variáveis 
(fenómenos, factos), formulados como solução provisória para um determinado problema. 
Nesta sequência, há a referir que as hipóteses abaixo formuladas são de caráter não 
direcional, bem como de estrutura complexa. 





H1 – Existem diferenças estatisticamente significativas entre o nível de satisfação 
parental e algumas características sociodemográficas (idade, estado civil, escolaridade e 
situação profissional) das mães com filhos com PHDA. 
H2 – Existe correlação estatisticamente significativa entre o nível de stress parental e o 
nível de satisfação parental em mães de filhos com PHDA. 
 
1.5. População e Amostra 
Depois de definidas as variáveis ou fenómenos que se pretende investigar, é necessário 
fazer a seleção do tipo de população que vai ser alvo do estudo. 
Fortin (2009) define população como “um conjunto de elementos (indivíduos, 
espécies, processos) que têm características comuns. (...) o elemento é a unidade de base da 
população junto da qual a informação é recolhida. O elemento é normalmente uma pessoa, 
mas também pode ser um grupo, uma cidade, uma organização, uma escola” (p. 311). 
 A amostra é uma parte da população que é escolhida de maneira a representar a 
população inteira, tendo como objetivo tirar conclusões precisas sobre a população, a partir 
de um grupo mais restrito de indivíduos, é essencial escolher com cuidado a amostra (Fortin, 
2009, p.310). 
Para alcançar os objetivos propostos, o presente estudo tem como população alvo 
mães/cuidadores de crianças diagnosticadas com PHDA. O tipo de amostra será não 
probabilístico por conveniência.  
 Critérios de inclusão no estudo: 
 Mães com filhos entre os 5 e os 16 anos diagnosticados com PHDA abordados 
pelo investigador e que se disponham a fazer parte do estudo, com idade igual 
ou superior a 18 anos; 
 Participar voluntariamente na investigação;    
 Critérios de exclusão do estudo: 
 Mães sem filhos diagnosticados com PHDA; 









1.6. Instrumentos de colheita de dados 
 Questionário Sociodemográfico 
Tendo como objetivo a caracterização do desenvolvimento da criança e do contexto 
familiar foi utilizado o Questionário Sociodemográfico composto por um conjunto de 
questões fechadas e semiabertas que visam avaliar as características sociodemográficas das 
mães de filhos com PHDA. 
Este questionário procura fazer a caracterização sociodemográfica da família sendo 
composta pelas variáveis como idade; nível de escolaridade, situação profissional e profissão 
do pai e da mãe; situação conjugal atual dos pais; número de filhos, idades e género; 
composição do agregado familiar. 
 Escala de Preocupações Parentais (Algarvio, Leal & Maroco, 2009) 
 A Escala de Preocupações Parentais (EPP) foi desenvolvida com o objetivo de avaliar 
a frequência e intensidade das preocupações dos pais (Algarvio, Leal e Maroco, 2009) e teve 
por base instrumentos similares utilizados por Mesibov, Schroeder e Wesson (1993). 
Esta escala é constituída por 24 itens, organizadas em 5 subescalas: 
I - “Problemas familiares e preocupações escolares” correspondem aos itens:1, 2, 3, 4, 
5 e 6; 
II- “Desenvolvimento infantil” correspondem os itens:1, 2, 3, 4, 5 e 6; 
III - “Preparação” correspondem os itens: 1, 2 e 3; 
IV - “Medos” correspondem os itens: 1, 2 e 3 
V - “Comportamentos Negativos” correspondem os itens: 1, 2, 3, 4,5 e 6.  
O preenchimento da escala apresenta 5 possibilidades de resposta em formato de escala 
de Likert: 1-preocupo-me muitíssimo, 2-bastante, 3-razoavelmente, 4-pouco e 5-nada.   
O score de cada sub-escala obtém-se pelo cálculo da média aritmética simples dos 
itens que a constituem. O score total da escala é dado pela média de todos os itens.  
 A consistência interna da escala foi medida através do alfa de cronbach, tendo-se 
obtido resultado de 0,93 (Algarvio, Leal & Maroco). 
 Escala de Stress Parental (Leal, Maroco & Mixão, 2007) 
A Escala de Stresse Parental, desenvolvida a partir de “Parental Stress Scale” (PSS) de 
J.O. Berry & W.H. Jones (1995) é uma escala constituída por 18 itens de Likert, que pretende 





medir níveis de stress experimentados pelos pais. São abordados temas que incluem a 
proximidade com a criança, satisfação no seu papel enquanto pais, emoções positivas e 
negativas relacionadas com a parentalidade, e dificuldades associadas. 
Os pais são levados a responder se concordam ou discordam de cada item com base na 
sua relação com o (s) seu (s) filho (s) atribuindo a cada item uma pontuação de 1 a 5. A opção 
de cada resposta varia entre o Discordo Totalmente e o concordo Totalmente, sendo: 
Discordo Totalmente (1), Discordo (2), Indeciso (3), Concordo (4) e Concordo Totalmente 
(5). 
A escala pode ser aplicada tanto ao pai como à mãe, e, a pais de crianças com ou sem 
problemas de saúde. A escala demonstrou, também, ser capaz de fazer uma descriminação 
entre pais de crianças com um desenvolvimento adequado e entre pais de crianças com 
problemas comportamentais e de desenvolvimento (Berry & Jones, 1995). 
Foram definidas quatro dimensões: Preocupações parentais, Satisfação, Falta de 
controlo e Medos e angústias. Ao fator I- “Preocupações parentais”- correspondem os itens 9, 
10, 11, 12 e 13; ao Fator II – “Satisfação” correspondem os itens 2, 5, 6, 7, 8 e 18; ao Fator 
III – “Falta de controlo” – correspondem os itens 1, 14, 15, 16 e 17; ao Fator IV – “Medos e 
angústias” – correspondem os itens 3 e 4. 
Para obter um score da escala os itens são pontuados de acordo com os níveis de stress 
ou sentimentos negativos, pelo que, os 7 itens formulados na positiva devem ser invertidos. 
Assim, os itens, 1, 2, 5, 6, 7, 8 e 17 devem ser invertidos aquando da sua pontuação. O 
somatório da escala pode variar entre 18 e 90, em que valores elevados indicam níveis de 
stress parental elevados. Os autores da escala original fazem apenas referência ao facto de 
scores elevados indicarem níveis de stress parental elevados, não apresentando uma linha de 
corte. Assim foi estabelecido três intervalos categorizados da seguinte forma: o intervalo de 
18 a 42 corresponde à categoria de baixos níveis de stresse parental, o intervalo de 43 a 66 à 
de níveis intermédios de stress parental e o intervalo de 67 a 90 à categoria de elevados níveis 
de stress parental. 
A consistência interna da escala de Stress Parental constituída pelos 18 itens foi 
avaliada pelo alfa de cronbach e o valor obtido da amostra foi de 0,76, indicando uma 
consistência aceitável para os estudos de natureza exploratória (Leal, Maroco & Mixão, 
2007). 
 





 Escala de Satisfação Parental (Leal, Maroco & Martins, 2007) 
 A Escala de Satisfação Parental (Parent Satisfaction Scale (PSS)) (Halverson & Duke, 
1991) com o objetivo de avaliar o grau de satisfação parental destes pais. Esta escala é 
originalmente constituída por 30 itens, as respostas são cotadas por uma escala tipo Likert 
que compreende sete possibilidades de resposta desde o discordo sempre (1) ao concordo 
sempre (7). Este instrumento procura avaliar o nível de satisfação dos pais, nomeadamente, 
no que diz respeito a três dimensões: “Prazer nos cuidados parentais,” esta subescala é 
constituída por 8 itens (1, 2, 3, 4, 5,7, 9, 28), avalia em particular as questões relacionadas 
como facto de se ser pai e do prazer que isso representa Uma cotação alta implica maior 
satisfação dos pais com os cuidados parentais (1), “Carga dos cuidados parentais” (2), Esta 
subescala é constituída por 10 itens (10, 17, 18, 19, 20, 21, 24, 25, 27, 30), uns cotados de 
forma positiva e outras de forma negativa. Esta subescala tenta avaliar de que forma é que o 
nascimento dos filhos altera as rotinas dos pais e o impacto que isso tem nas suas vidas, 
"Importância dos cuidados parentais” (3), Esta subescala é constituída por 9 itens (6, 11, 12, 
14, 15, 16, 22, 23, 26), cotados de forma positiva, por isso quanto maior o resultado maior o 
grau de satisfação. Pretende avaliar a importância da paternidade na vida dos pais. Os itens 8, 
13 e 29 não são cotados mas contribuem para o resultado final de satisfação parental. Numa 
primeira fase foi realizada a Análise Fatorial com extração de fatores pelo método das 
Componentes Principais, com os 30 itens originais. Existiam 10 itens que não saturavam em 
nenhum dos fatores e por isso foram eliminados da análise. Uma nova análise fatorial nos 20 
itens finais, permitiu a obtenção de 3 fatores que apresentam um valor próprio superior a 1. 
Para obter cotações de 0 a 100, sendo que 100 é o valor máximo, o resultado de cada 
dimensão será a soma dos itens que a constituem, dividido pelo valor máximo admissível 
para cada item, multiplicada por 100 e dividida pelo número total de itens (compute 
escala_satisfação=sum_TT/7*100/20.execute).  
Os Alphas de Cronbach respeitantes aos 20 itens sobre o qual incidiu a análise fatorial 
final, apresentam valores de 0,87, indicadores de uma boa consistência interna. 
Relativamente aos fatores finais considerados, apenas os fatores que correspondem às 
dimensões Prazeres da Parentalidade e Importância da Parentalidade apresentam uma boa 
consistência interna (0,90 e 0,82, respetivamente). O Fator Fardos da Parentalidade apresenta 
um valor de 0,405, o que revela uma fraca consistência interna, o que se pode dever ao 
reduzido número de itens na versão final da escala com 20 itens (Martins Maroco & Leal, 
2007). 





1.7. Procedimentos formais e éticos 
 A investigação aplicada a seres humanos pode levantar questões de ordem moral e 
ética, por esta razão é importante tomar as providências necessárias para protegê-los quanto 
aos seus direitos (Fortin, 2003).  
 Foi remetido um pedido de autorização para a realização do estudo ao Hospital 
Pediátrico de Coimbra (Anexo I), onde são expostos os objetivos da investigação e dos 
instrumentos de recolha de dados, bem como assegurada a confidencialidade dos mesmos, 
tendo este pedido sido autorizado. 
Nos questionários entregues aos participantes do estudo (Anexo II), foi também 
entregue um esclarecimento acerca dos objetivos do estudo, garantindo toda a 
confidencialidade e anonimato das informações recolhidas e um pedido de consentimento 
informado onde os participantes poderão consentir a utilização das informações recolhidas 
para análise única e exclusiva desta mesma investigação, com total garantia de 
confidencialidade e anonimato das respostas obtidas. 
Em relação às Escalas, foi solicitada autorização para a utilização das mesmas (Anexo 
III), tendo esta sido autorizada. A recolha dos dados foi efetuada nos meses de Junho e Julho 
de 2013. 
Neste estudo procurou-se respeitar os cinco princípios éticos: o direito à intimidade, o 
direito à autodeterminação, o direito à confidencialidade e anonimato, o direito a tratamento 
justo e leal, o direito à proteção contra o desconforto e prejuízo. No que diz respeito ao 
direito à intimidade, os indivíduos que participaram no estudo decidiram livremente em 
relação à quantidade de informação fornecida aquando da participação na investigação. No 
direito à autodeterminação, os indivíduos que colaboraram no estudo puderam decidir 
livremente sobre a sua participação no estudo ou o direito de se retirarem a qualquer 
momento sem prejuízo para os próprios. A identidade dos intervenientes do estudo de 
investigação deve ser confidencial e anónima. O direito do tratamento justo e leal, em que, os 
intervenientes receberam tratamento equitativo, antes, durante e após a sua participação no 
processo de investigação. Por fim, o direito à proteção contra o desconforto e prejuízo é um 
dos direitos que deve ser salvaguardado, os indivíduos que participam na investigação 
deverão ser protegidos contra inconvenientes suscetíveis de provocar danos de ordem física, 
psicológica, legal ou económica. 
  





1.8. Tratamento Estatístico 
O tratamento estatístico dos dados relativos a este estudo foi efetuado 
informaticamente através do Programa Statistic Package for Social Science (SPSS) na versão 
19.0 para Windows 7, com o objetivo de caracterizar a nossa amostra. 
Para sistematizar as informações recolhidas, foi utilizada a estatística descritiva, mais 
concretamente as frequências absolutas (nº), as frequências relativas (%), média (𝑋 ), moda 
(Mo), mediana (Md), Desvio Padrão (σ), Valor Mínimo (Xmin.) e Valor Máximo (Xmáx.), 
tendo em conta os dados em análise. 
Para analisar os resultados das hipóteses em análise recorreu-se ao teste da 
normalidade das variáveis dependentes (Escala Preocupações Parentais - EPP, Escala Stress 
Parental - ESP e Escala Satisfação Parental - ESatP), o que apresentaram uma distribuição 
normal (p>0,05), determinando o uso de testes estatísticos paramétricos (tabela 1). Como a 
amostra é inferior a 50, os valores de referência são os do teste de Shapiro-Wilk. 
 
Tabela 1: Teste da Normalidade 
 
Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk 
Statistic Df Sig. Statistic df Sig. 
Escala EPP 0,98 30 0,200 0,960 30 0,315 
Escala ESP 0,093 30 0,200 0,983 30 0,890 
Escala ESatP 0,154 30 0,069 0,939 30 0,087 
 
2. Resultados  
Neste capítulo serão apresentados os resultados obtidos através da análise estatística 
dos dados recolhidos, bem como uma análise dos mesmos. 
2.1 Análise Descritiva  
Neste subcapítulo, iniciaremos a apresentação e análise dos resultados do questionário 
sociodemográfico, e neste observamos que a amostra está equitativamente dividida quanto 
ao género, ou seja, 50% (n=15) dos jovens são do género masculino e os restantes 50% 
(n=15) são do género feminino (tabela 2). 
Tabela 2: Caraterização da amostra face ao género 
Sexo nº % 
Masculino 15 50,0 
Feminino 15 50,0 
Total 30 100,0 
 





Verifica-se, pelos dados apresentados na tabela 3, que face ao número de jovens 
diagnosticados com PHDA, temos uma média de 10,43 anos (Mo=9,00; σ=2,417), com um 
valor mínimo (Xmin.) de 6 anos e um valor máximo (Xmax.) de 15 anos de idade. 
Tabela 3: Caraterização da amostra face à idade 
Idade dos 
Jovens 






10,43 10,00 9,00 2,417 6,00 15,00 30 
 
 No que concerne ao número de anos de diagnóstico com PHDA, verifica-se que temos 
uma média de 4,153 anos (Mo=3,00; σ=2,571), com um valor mínimo (Xmin.) de 1 ano e um 
valor máximo (Xmax.) de 10 anos (tabela 4). 














4,153 4,00 3,00 2,571 1,00 10,00 30 
 
Relativamente à idade das mães das crianças, verificamos uma média de 35,83 anos 
(Mo=40,00; σ=5,534), com um valor mínimo (Xmin.) de 22 anos e um valor máximo 
(Xmax.) de 46 anos. Quanto à idade dos pais das crianças, verificamos uma média de 37,21 
anos (Mo=36,00; σ=6,422), com um valor mínimo (Xmin.) de 22 anos e um valor máximo 
(Xmax.) de 49 anos (tabela 5). 















Idade da mãe 35,83 37,00 40,00 5,534 22 46 30 
Idade do pai 37,21 38,00 36,00 6,422 22 49 30 
 Na tabela 6 podemos observar a distribuição do estado civil, o grau de escolaridade e 
a situação profissional dos pais das crianças. Relativamente à situação conjugal, nível de 
escolaridade e situação profissional dos pais, podemos verificar que 63,3% (n=19) das mães 
dos inquiridos afirmaram ser casados ou no estado de união de facto, assim como 70% 
(n=21) dos inquiridos do género masculino. 
A maior parte dos pais dos inquiridos referiram ter o ensino secundário, cerca de 50% (n=15) 
das mães e 36,7% (n=11) dos pais. Em relação à situação profissional, 53,3% (n=16) das 
mães estão empregadas, enquanto 83,3% (n=25) dos pais também estão empregados. 
 





Tabela 6: Distribuição da amostra face ao estado civil, grau de escolaridade e situação profissional dos pais 
Estado Civil Mãe Pai 
nº % nº % 
Solteiro 4 13,3 3 10,0 
União de facto/Casado 19 63,3 21 70,0 
Separado/Divorciado 7 23,4 5 16,7 
Não respondeu 0 0,0 1 3,3 
Total 30 100,0 30 100,0 
Grau de Escolaridade nº % nº % 
Analfabeto 0 0,0 0 0 
1º ciclo 2 6,7 2 6,6 
2º ciclo 3 10,0 5 16,7 
3º ciclo 7 23,3 9 30,0 
Ensino Secundário 15 50,0 11 36,7 
Ensino Superior 3 10,0 2 6,7 
Não respondeu 0 0,0 1 3,3 
Total 30 100,0 30 100,0 
Situação Profissional nº % nº % 
Empregado/a 16 53,3 25 83,3 
Doméstico/a 5 16,7 0 0,0 
Desempregado/a 9 30,0 4 13,4 
Não respondeu 0 0,0 1 3,3 
Total     30 100,0 30 100,0 
 
Na tabela 7, podemos observar que 80% (n=24) dos inquiridos não tiveram outra 
perturbação, para além da PHDA. Dos restantes 20% (n=6), a maior parte teve um 
comportamento de oposição, outro uma perturbação da linguagem e outro dislexia. 
Quanto ao tipo de gravidez, 83,3% (n=25) destes foram normais, enquanto os restantes 
16,7% (n=5) foram partos de risco. Cerca de 63,3% (n=19) dos partos foram do tipo eutócico 
e 36,7% (n=11) foram do tipo distócico. 
Analisa-se que 46,7% (n=14) das crianças com PHDA têm uma idade gestacional entre 
38 e 40 semanas, enquanto 40% (n=12) têm entre 33 e 37 semanas. Apenas se registaram 
13,3% (n=4) de crianças com idade gestacional com mais de 40 semanas. 
 
Tabela 7: Distribuição da amostra face a outras perturbações, Tipo de gravidez e de parto e Idade gestacional 
Outra perturbação nº % 
Sim 6 20,0 
Não 24 80,0 
Total 30 100,0 
Se sim, qual? nº % 
Comportamento de oposição 4 66,6 
Perturbação da linguagem 1 16,7 
Dislexia 1 16,7 
Total 6 100,0 
Tipo de Gravidez nº % 
Normal 25 83,3 
De risco 5 16,7 
Total 30 100,0 
Tipo de parto nº % 
Eutócico 19 63,3 
Distócico 11 36,7 
Total 30 100,0 
Idade gestacional nº % 
De 33 a 37 semanas 12 40,0 
De 38 a 40  semanas 14 46,7 
Mais de 40 semanas 4 13,3 
Total 30 100,0 
 





Conclui-se através da tabela 8 que 80% das crianças (n=24) frequentaram uma creche, 
13,3% (n=4) foram acompanhados por uma ama e apenas 6,7% (n=2) dos jovens não tiveram 
qualquer um destes acompanhamentos. Podemos também observar que 40% (n=12) das 
crianças estão no 1º ciclo e outros 40% (n=12) no 2º ciclo. Os restantes 20% (n=6) 
encontram-se a frequentar o 3º ciclo. Cerca de 63,3% (n=19) das crianças nunca reprovaram. 
Das restantes, 36,7% (n=11) já reprovaram, sendo que 80% uma vez e 20% duas vezes. 
Saliente-se que 50% (n=15) dos pais lidaram de forma normal os sentimentos, pelo facto de 
aos seus filhos ter sido diagnosticado PHDA. Cerca de 30% (n=9) reagiram mal com este 
prognóstico e 6,7% (n=2) mesmo muito mal. Os restantes 13,3% (n=4) reagiram bem ou 
muito bem. Verificamos ainda que 46,7% (n=14) das crianças têm um comportamento difícil 
e 23,3% (n=7) muito difícil. Para cerca de 16,7% (n=5) esse comportamento é normal. 
Apenas 13,3% (n=4) referiram que esse comportamento é pouco ou nada difícil. 
 
Tabela 8: Distribuição da amostra face à Frequência em creche,  ano, reprovações, problemas e manifestação de 
comportamentos das crianças 
Frequência em creche, ama ou jardim nº % 
Creche 24 80,0 
Ama 4 13,3 
Nenhum 2 6,7 
Total 30 100,0 
Ano de frequência das crianças nº % 
1º ciclo  12 40,0 
2º ciclo 12 40,0 
3º ciclo 6 20,0 
Total 30 100,0 
Reprovações nº % 
Sim 11 36,7 
Não 19 63,3 
Total 30 100,0 
Problema de sentimentos com o PHDA nº % 
Muito mal 2 6,7 
Mal 9 30,0 
Normal 15 50,0 
Bem 3 10,0 
Muito bem 1 3,3 
Total 30 100,0 
Problema de sentimentos com o PHDA nº % 
Muito difícil 7 23,3 
Difícil 14 46,7 
Normal 5 16,7 
Pouco difícil 3 10,0 
Nada difícil 1 3,3 
Total 30 100,0 
 
Na tabela 9, observamos que 53,3% (n=16) dos pais não são frequentemente chamados 
à escola. Cerca de 63,3% (n=19) das crianças tiveram um médio aproveitamento, enquanto 
20% (n=6) teve um mau aproveitamento. O acompanhamento destas crianças/jovens tem sido 
feito em 46,7% (n=14), principalmente pelo psicólogo e pelo pedopsiquiatra, isoladamente ou 
em conjunto. Cerca de 53,3% (n=16) das crianças tomam a medicação de forma continuada. 
Em relação ao tipo de medicação, a maior parte toma o medicamento, que tem como 





principio ativo o meltilfenidato, mais vulgarmente conhecidos como “concerta”, 56,3% 
(n=9), 37,5% (n=6) toma “ritalina” e apenas 6,2% (n=1) toma “rubifen”. Relativamente à 
longevidade da medicação, foi referido que 31,3% (n=5) faz medicação à cerca de 24 meses, 
igual percentagem para 36 meses, 25% (n=4) para 12 meses e apenas 12,4% (n=2) para 48 
meses. 
Cerca de 80% (n=24) das crianças não tem outro familiar com diagnóstico de PHDA. 
Dos restantes 20% (n=6) (familiares com PHDA), a maior parte diz respeito aos irmãos e aos 
avós, com 33,3% (n=2) cada. 
Tabela 9: Distribuição da amostra face à Frequência, aproveitamento na escola e acompanhamento , Medicação (qual 
e há quanto tempo), Familiar com PHDA 
É frequentemente chamado à escola? 
nº % 
Sim 14 46,7 
Não 16 53,3 
Total 30 100,0 
                                 Aproveitamento escolar nº % 
Muito mau 0 0,0 
Mau 6 20,0 
Média 19 63,3 
Bom 5 16,7 
Muito bom 0 0,0 
Total 30 100,0 
Acompanhamento nº % 
Psicólogo 2 6,7 
Pedopsiquiatra 3 10,0 
Ambos 9 30,0 
Médico família 4 13,3 
Pediatra do desenvolvimento 7 23,3 
Nenhum 5 16,7 
Total 30 100,0 
Medicação nº % 
Sim 16 53,3 
Não 14 46,7 
Total 30 100,0 
Tipo de Medicação nº % 
Ritalina 6 37,5 
Concerta 9 56,3 
Rubifen 1 6,2 
Duração da toma de medicação (meses) nº % 
12 4 25,0 
24 5 31,3 
36 5 31,3 
48 2 12,4 
Total 30 100,0 
Familiar com diagnóstico de PHDA nº % 
Sim 6 20,0 
Não 24 80,0 
Total 30 100,0 
Qual o elemento da família com PHDA? nº % 
Mãe 1 16,7 
Pai 1 16,7 
Irmão/Irmãos 2 33,3 
Avô/Avó 2 33,3 
Total 30 100,0 
 
 Preocupações Parentais (EPP) 
Na tabela 10, no que respeita à escala de Preocupações Parentais, verificamos que a 
questão “preocupa-me o meu filho controlar dificilmente os seus comportamentos” é a 





opinião de 80% dos inquiridos, assim como “preocupa-me o meu filho fazer birras”, 
igualmente 80%. 
 
Tabela 10: Questões mais valorizadas pela positiva  
                                         Questão % nº 
3 – Preocupa-me o meu filho controlar dificilmente os seus comportamentos 80,0 24 
12 – Preocupa-me o meu filho fazer birras 80,0 24 
16 – Preocupa-me o meu filho ser mandão e exigente 76,6 23 
4 – Preocupa-me o meu filho não me obedecer 73,3 22 
13 – Preocupa-me a educadora/professora entender o meu filho     63,3 19 
 
Por outro lado, na tabela 11 podemos observar as questões menos valorizadas, ou seja, 
a preocupação dos filhos terem medo do escuro (73,4%) e a preocupação em saber como 
preparar os filhos para a mudança de casa (70%). 
 
Tabela 11: Questões mais valorizadas pela negativa  
Questão   % nº 
1 – Preocupa-me o meu filho ter medo do escuro 73,4 22 
8 – Preocupa-me saber como preparar o meu filho para mudar de casa 70,0 21 
2 – Preocupa-me o meu filho ter pesadelos 66,7 20 
24 – Preocupa-me o meu filho ter medo do papão ou de monstros 63,3 19 
9 – Preocupa-me o meu filho entender o que é a Morte 53,3 16 
 
 Stress Parental (ESP) 
Relativamente à escala de Stress Parental, na tabela 12, concluímos que 63,3% dos 
inquiridos referiram que “Se fizessem tudo de novo decidiam não ter filho(s), enquanto 
56,7% afirmou que “Ter um filho significa ter poucas escolhas e pouco controlo sobre a 
minha vida”. 
 
Tabela 12: Questões mais valorizadas pela positiva 
Questão % nº 
13 – Se fizesse tudo de novo decidia não ter filho(s) 63,3 19 
15 – Ter um filho significa ter poucas escolhas e pouco controlo sobre a minha vida 56,7 17 
14 – Eu sinto-me oprimido(a) pela responsabilidade de ser pai (mãe) 56,6 17 
10 – Ter um filho tem sido um peso financeiro 40,0 12 
9 – Ter um filho deixa-me pouco tempo e não me permite uma grande flexibilidade na minha vida 36,6 11 
 
Por outro lado, observamos, através da tabela 13, as questões menos valorizadas, ou 
seja, 96,7% dos inquiridos estão contentes nos seus papéis de pais ou mães e que fazem tudo 
o que for preciso pelos seus filhos. 
 





Tabela 13: Questões mais valorizadas pela negativa 
Questão % nº 
1 – Estou contente no meu papel de pai (mãe) 96,7 29 
2 – Faço tudo o que for preciso pelo(s) meu(s) filho(s) 96,7 29 
5 – Sinto-me próximo do(s) meu(s) filho(s) 96,7 29 
6 – Gosto de passar tempo com o(s) meu(s) filho(s) 96,7 29 
16 – Sinto-me satisfeito(a) como pai (mãe) 96,7 29 
 
 Satisfação Parental (ESatP)  
Quanto à escala de Satisfação Parental, podemos observar, na tabela 14, que a questão 
“Sinto-me feliz como mãe/pai, de uma forma geral”, reúne a concordância de 90% dos 
inquiridos e que 86,7% afirmam “Divirto-me frequentemente com os meus filhos em casa”.  
 
Tabela 14: Questões mais valorizadas pela positiva 
Questão % nº 
3 – Sinto-me feliz como mãe/pai, de uma forma geral 90,0 27 
6 – Divirto-me frequentemente com o(s) meu(s) filho(s) em casa 86,7 26 
10 – Ser capaz de providenciar um bom lar para o(s) meu(s) filho(s) tem sido a grande fonte de satisfação para 
mim 
83,3 25 
2 – Estar com o(s) meu(s) filho(s) é uma grande fonte de satisfação para mim 80,0 24 
1 – Tenho um grande prazer em ser mãe/pai 76,7 23 
Na tabela 15, verificamos as questões menos valorizadas, ou seja, 63,3% dos inquiridos 
mencionaram “Estar com os meus filhos é mais aborrecido do que eu esperaria”, enquanto 
para 40% “É difícil ficar preso em casa com os meus filhos”. 
 
Tabela 15: Questões mais valorizadas pela negativa 
Questão % nº 
19 – Estar com o(s) meu(s) filho(s) é mais aborrecido do que eu esperaria 63,3 19 
17 – É difícil ficar preso em casa com o(s) meu(s) filho(s) 40,0 12 
7 – O(s) meu(s) filho(s) limita(m) a minha liberdade 33,4 10 
12 –Tento estar com o(s) meu(s) filho(s) o mai que posso, porque é sempre um prazer para mim 16,7 5 
14 – Fico contente só de pensar nos momentos que passo com o(s) meu(s) filho(s) 16,7 5 
 
Na tabela 16, verificamos que 46,7% (n=14) das mães/pais estão satisfeitos em ser 
progenitores dos seus filhos, 26,7% (n=8) estão extremamente satisfeitos e 23,3% (n=7) 
muito satisfeitos. De salientar que não se registou nenhum(a) pai/mãe extremamente, bastante 









Tabela 16: Grau de satisfação em ser mãe 
Grau de Satisfação nº % 
Extremamente insatisfeito 0 0,0 
Bastante insatisfeito 0 0,0 
Pouco insatisfeito 0 0,0 
Satisfeito 14 46,7 
Muito satisfeito 7 23,3 
Extremamente satisfeito 8 26,7 
Não poderia ser melhor 1 3,3 
Total 30 100,0 
 
 Nível de Preocupações Parentais (EPP)  
No que se refere à escala das preocupações parentais, o valor médio da escala (Xmed) 
é de 2,77. Pela observação da tabela 17, verificamos uma média de 2,96 relativamente ao 
nível de preocupações parentais, um valor mínimo (Xmin) de 1,71 e um valor máximo 
(Xmax) de 4,25 poderá dizer-se que as mães de crianças com PHDA revelam um nível mais 
elevado de preocupações parentais. 














2,96 2,88 2,21 0,689 1,71 4,25 30 
 
 Nível de Stress Parental 
Relativamente ao nível de stress parental, e atendendo a que o valor minimo (Xmin) 
para a escala é de 17 e o valor máximo (Xmax) de 85, com um valor médio (Xmed) de 51, 
poderá dizer-se, atendendo ao valor da média obtido que é de 62,40, que o nível de stress 
parental é elevado nestes pais. Face à subescala preocupações parentais, a média obtida é de 
15,73 (desvio padrão=3,92) o que significa que o nível de preocupações parentais é 
moderado. Face à subescala satisfação parental, a média obtida para este estudo é de 21,4, 
realçando a elevada satisfação parental que os pais sentem no exercício das suas 
competências parentais. No que toca à subescala falta de controlo, pelos valores a média 
obtida (X=17,50; desvio padrão=1,87) poderá dizer-se que o mesmo é moderado, já que 
ultrapassa o valor médio da subescala (Xmed=15). Relativamente aos medos e angústias 
percecionados pelos pais, o valor de média obtido (𝑋 =3,77; desvio padrão=1,87) indica-nos 
que os mesmos são diminutos (tabela 18). 
Os autores da escala original apenas fazem referência ao facto de scores elevados 
indicarem níveis de stress parental elevados, não apresentando linha de corte. Os autores que 
validaram a escala utilizada estabeleceram três intervalos categorizados da seguinte forma: o 





intervalo de 18 a 42 corresponde à categoria de baixos níveis de stresse parental, o intervalo 
de 43 a 66 à de níveis intermédios de stress parental e o intervalo de 67 a 90 à categoria de 
elevados níveis de stress parental. 
Tabela 18: Caracterização da amostra face ao nível de Stress Parental 
 Média (𝑿 ) Mediana 
(Md) 









Stress parental 62,40 62.50 63,00 6,58 49,00 76,00 30 
Preocupações 
Parentais-Stress 
15,73 15,50 13,00 3,92 5,00 23,00 30 
Satisfação-stress 21,40 21,00 21,00 1,63 19,00 25,00 30 
Falta/controlo 
Stress 
17,50 17,00 17,00 1,87 14,00 23,00 30 
Medo/angústias 
Stress 
3,77 3,50 2,00 1,87 2,00 8,00 30 
 
 Nível de Satisfação Parental 
Face ao nível de satisfação parental, atendendo a que o valor máximo (Xmax) para esta 
escala é de 140, e o valor mínimo (Xmin) de 20, tendo como valor médio (Xmed) 80, a média 
obtida neste estudo (X=98,34; desvio padrão=15,34) indica-nos que os pais destas crianças e 
jovens revelam um elevado nível de satisfação parental, já que se repararmos o valor mínimo 
obtido (Xmin) foi de 70 (tabela 19). 
 
Tabela 19: Caracterização da amostra face ao nível de Satisfação parental 
 
2.2 Analise Inferencial 
Neste subcapítulo serão apresentados os resultados obtidos em relação aos testes das 
hipóteses deste estudo. 
H1 – Existem diferenças estatisticamente significativas entre o nível de satisfação 
parental e algumas características sociodemográficas (idade, estado civil, escolaridade e 
situação profissional) das mães com filhos com PHDA. 
H1.1 – Existe correlação estatisticamente significativa entre o nível de satisfação 
parental e a idade das mães com filhos com PHDA. 
Pela análise da tabela abaixo (20), verifica-se que não existe uma correlação 
estatisticamente significativa entre o nível de satisfação parental e a idade das mães com 
filhos com PHDA, já que p≤878 no entanto analisa-se pelo valor da correlação (p=0,029), 
que quanto maior é a idade das mães (mães mais velhas), maior o nível de satisfação parental. 
Satisfação parental 











98,34            98,00               81,00 15,34 70,00 123,00 29 





Tabela 20: Resultados relativos à aplicação do Teste de Correlação de Pearson entre o nível satisfação parental e a 
idade das mães com PHDA   
Teste de Correlação de Pearson entre o nível de satisfação parental e  a idade das mães com 
filhos com PHDA. ESatp_indice 
Idade da Mãe Pearson Correlation 0,029 
Sig. (2-tailed) 0,878 
N 30 
 
H1.2 – Existem diferenças estatisticamente significativas entre o nível de satisfação 
parental e o estado civil, das mães com filhos com PHDA. 
Pela análise da tabela 21, verifica-se que não existem diferenças estatisticamente 
significativas entre o nível de satisfação parental e o estado civil das mães com filhos com 
PHDA (p≤0,773), sendo que as mães casadas ou em união de facto apresentam um maior 
nível de satisfação parental já que o nível de satisfação parental é superior (média de 
ordens=71,72) em comparação às que são separadas/divorciadas (média de ordens=70,62) ou 
solteiras (média de ordens=68,21). 
Tabela 21: Resultados estatísticos da aplicação do Teste Anova entre o nível de satisfação parental e o estado civil, 
das mães com filhos com PHDA 
Teste Anova entre o nível de satisfação 
parental e o estado civil, das mães com 



































H1.3 – Existem diferenças estatisticamente significativas entre o nível de satisfação 
parental e a escolaridade, das mães com filhos com PHDA. 
No que diz respeito à possível existência de relação estatisticamente significativa entre 
o nível de satisfação parental e a escolaridade das mães com PHDA, tendo em conta os 
resultados da tabela 22, observamos que não existem diferenças estatisticamente 
significativas entre o nível de satisfação parental e a escolaridade das mães com filhos com 
PHDA (p≤0,239). No entanto verificamos que as mães com o 2º ciclo são as que apresentam 
um maior nível de satisfação parental (média de ordens= 80,24), quando comparadas com as 
mães com o 1º ciclo (média de ordens=61,43), com as mães com o 3º ciclo (média de 
ordens=70,82), com as mães com o ensino secundário (média de ordens=68,43) e com as 
mães com formação superior (média de ordens=77,62). 
 
 





Tabela 22: Resultados estatísticos da aplicação do Teste Anova entre o nível de satisfação parental e a escolaridade 
das mães com filhos com PHDA 
Teste Anova entre o nível de satisfação 
parental e a escolaridadel, das mães 










1º ciclo 2 61.43 3,03 59,29 63,57 
2º ciclo 3 80,24 8,28 71,43 87,86 
3º ciclo 7 70,82 12,62 50,00 87,86 
Ensino Secundário 15 68,43 10,14 57,86 85,00 
Ensino Superior 3 77,62 11,74 64,29 86,43 




H1.4 – Existem diferenças estatisticamente significativas entre o nível de satisfação 
parental e a situação profissional, das mães com filhos com PHDA. 
Na tabela 23, verificamos que não existem diferenças estatisticamente significativas 
entre o nível de satisfação parental e a situação profissional das mães com filhos com PHDA 
(p≤0,745), sendo que as mães desempregadas apresentam um nível de satisfação parental 
mais elevado (média de ordens=71,75) do que as mães empregadas (média de ordens=71,07) 
e do que as mães domésticas (média de ordens=67,14). 
 
Tabela 23: Resultados estatísticos da aplicação do teste Anova entre o nível de satisfação parental e a situação 
profissional, das mães com filhos com PHDA 
Teste Anova entre o nível de satisfação 
parental e a situação profissional, das 


































H2 – Existe correlação estatisticamente significativa entre o nível de stress parental e 
o nível de satisfação parental em mães de filhos com PHDA. 
Verifica-se pelos dados obtidos e expressos na tabela 24, que existe uma correlação 
moderada estatisticamente significativa entre o nível de stress parental e o nível de satisfação 
parental em mães de filhos com PHDA (p≤0,005). Analisa-se que a correlação (p= - 0,502) é 
negativa, o que indica que quanto maior o nível de stress parental, menor o nível de satisfação 
parental, e quanto menor o nível de stress parental, maior o nível de satisfação parental das 
mães com filhos com PHDA. 





Tabela 24: Resultados estatísticos da aplicação do Teste de Correlação de Pearson entre o nível de stress parental e o 
nível de satisfação parental em mães de filhos com PHDA. 
Teste de Correlação de Pearson entre o nível de stress parental e o nível 
de satisfação parental em mães de filhos com PHDA. ESatp_indice 
ESP_TT Pearson Correlation -0,502 




3. Discussão dos Resultados  
Neste capítulo serão analisados os resultados obtidos na investigação, bem como 
resultados que corroborem ou contraponham estes resultados. Desta forma, iniciaremos 
analisando os resultados obtidos relativamente às características sociodemográficas. Após a 
apresentação dos nossos resultados podemos referir que em média nossas crianças/jovens têm 
uma idade compreendida entre os 6 e os 15 anos de idade, quanto à distribuição de acordo 
com o género esta é igual. Apesar de nossa amostra o género ter um carater expressivo igual 
forma, para Nefsky (2004) a PHDA afeta cerca de 3% a 7% dos alunos em idade escolar e 
está presente três vezes mais nos rapazes que nas raparigas, não havendo distinção entre 
grupos étnicos. Os alunos com PHDA apresentam determinadas características que as 
diferenciam claramente de outros grupos incapacidade de se organizarem, manterem a 
atenção e se inibirem de respostas impulsivas. Para Antunes (2009) a PHDA, afeta entre 5% a 
7 % das crianças em idade escolar e em maior percentagem no sexo masculino. 
Relativamente à idade das mães, estas revelaram ter uma idade compreendida entre os 
22 e os 46 anos e os pais entre os 22 e os 49 anos, sendo que na sua maioria são casados ou 
em união de facto, possuem o ensino secundário completo e estão empregados. 
Dos resultados apurados conclui-se que a maioria das crianças/adolescentes não têm 
outra perturbação associada e somente seis crianças/adolescentes têm uma perturbação 
associada, sendo que quatro têm uma perturbação oposição. Contrariamente ao nosso estudo 
para Antunes (2009) cerca de 60% das crianças/jovens, diagnosticadas com PHDA, têm 
problemas na leitura e na escrita, 40% perturbação de oposição e desafio, 20 % sofre de 
ansiedade e 10% de tiques. Kadesjö e Gillberg (2001) afirmam que o diagnóstico único de 
PHDA é muito raro e que mais de 80% dos casos apresentam comorbilidade. Os problemas mais 
frequentemente associados à PHDA são a Perturbação de Oposição (PO) e a Perturbação do 
Comportamento (PC), sendo que a PHDA aumenta para dez vezes a probabilidade de 
aparecimento de PO ou PC (Angold, Costello, & Erkanli, 1999, cit. por Barkley, 2002). Em 10 a 
40% dos casos pode existir um diagnóstico duplo de PHDA e Perturbação da Ansiedade, mas os 
estudos longitudinais realizados demonstram que o facto da criança ter PHDA não constitui um 
fator de risco para o desenvolvimento de uma patologia de natureza ansiosa (Barkley, 2002).  





 Verificou-se na nossa investigação que os inquiridos apresentam uma média de 4 anos 
de diagnóstico com PHDA. As mães afirmam não ter sofrido uma gravidez de risco e a idade 
gestacional foi normal. Estas crianças, na sua maioria, frequentaram uma creche. 
Das crianças inquiridas cerca de metade frequentam o 1.º ciclo ou o 2.º ciclo e apenas 
20% o 3.º ciclo, sendo que a maioria (63,3%) nunca reprovou. Para Falardeau (1999) o 
hiperativo é incapaz de controlar a sua atenção, a sua impulsividade e a sua necessidade de 
movimento. Não se trata de uma ausência de vontade, mas de uma ausência de controlo. 
Pelas dificuldades e entraves que este tipo de alunos apresenta, o professor é responsável por 
procurar e implementar metodologias pedagógicas que aumentem a motivação dos alunos, 
para que a aprendizagem associe a autoconfiança, a organização, a concentração, a atenção, o 
raciocínio e o senso de cooperação, desenvolva a socialização e aumente as interações do 
estudante com outras pessoas. De encontro aos resultados por nós obtidos enunciamos o 
estudo de Santos (2008), em que a maioria das mães aponta que o aproveitamento escolar das 
crianças é médio, existindo menos de um quarto com dificuldades. Não obstante, a literatura 
refere que é frequente a existência de dificuldades escolares nestas crianças (Barkley, 2002). 
No que diz respeito aos pais e ao seu sentimento com o PHDA, 50% afirma lidar de 
forma normal com os seus sentimentos. Os desafios que a educação das crianças impõem são 
cada vez maiores e nem sempre os pais estão reparados para os enfrentar. As expectativas que 
a sociedade deposita na parentalidade são, muitas vezes, responsáveis pelo sentimento de 
culpa e pela ansiedade sentida pelos pais. Segundo Kunrath, Wagner e Jou (2006) e Yousefi 
et al. (2011) os pais tendem a ser responsabilizados pelo comportamento dos filhos enquanto 
crianças e, mais tarde, quando adultos. Na sequência dos comportamentos dos filhos, denota-
se que há pais que recorrem à estratégia da ameaça ou chantagem como uma troca com os 
filhos, outra estratégia usada é o castigo ou a negociação.  
Decorrente dos sentimentos, procurou-se conhecer o comportamento das 
crianças/adolescentes participantes no estudo, sendo que a maioria tem um comportamento 
muito difícil (23,3%) ou difícil (46,7%), manifestando-se sobretudo por desatenção e 
agitação. A investigação de Bellé et al. (2009) mostra-nos que quanto maior a severidade dos 
sintomas de hiperatividade/impulsividade, maior o stress parental em todas as dimensões de 
stress: Sobrecarga Emocional; Restrições Comportamentais; Pessimismo; e Incapacidades da 
Criança.  
Ainda do ponto de vista escolar, os pais afirmam, na maioria, não ser chamados 
frequentemente à escola e o aproveitamento escolar das crianças revela-se médio. Segundo 
Rohde e Benczil (1999), aproximadamente 25 a 30% das crianças e adolescentes, com PHDA 





têm problemas de aprendizagem secundários ou associados ao transtorno. As crianças em pré 
escolar, de três a seis anos, apresentam mais sintomas de hiperatividade associados a 
dificuldades em tolerar limites e frustações, já as escolares têm sintomas relacionados com a 
desatenção, hiperatividade e impulsividade. No entanto, nos adolescentes há uma maior 
evidência de desatenção e impulsividade. Então, uma abordagem múltipla sobre o transtorno, 
com intervenções psicossociais e psicofarmacológicas, parece o mais aconselhável, 
viabilizando à família e escolas informações claras e precisas dobre o distúrbio. No âmbito 
escolar, as intervenções devem focar-se no desempenho escolar, orientando os professores 
para a necessidade de uma sala bem estruturada, com rotinas diárias, sem estímulos 
distrativos e com estratégias de ensino ativas, não muito longas, individualizando, dentro do 
possível, o apoio ao aluno com PHDA. De acordo com Goldstein (2006), a PHDA é com 
frequência, erroneamente, como um tipo especifico de problemas de aprendizagem. Ao 
contrário, sabe-se que as crianças com PHDA são capazes de aprender, mas têm mais 
dificuldades em ter um bom desempenho escolar, devido ao impacto que os sintomas desta 
perturbação têm sobre uma boa atuação.   
A maioria das crianças/adolescentes participantes tomam a medicação de forma 
continuada (entre 24 meses ou 36 meses) e referem não ter outro familiar com diagnóstico de 
PHDA. Segundo Castellanos (2002) muitas pesquisas sugerem a existência de componentes 
genéticos, a hereditariedade, indicando que 25% dos familiares em primeiro grau também 
têm PHDA. 
Em relação ao grau de satisfação das mães de crianças/adolescentes com PHDA as 
questões mais valorizadas pela positiva são que se sentem felizes enquanto pais e que se 
divertem frequentemente com os filhos em casa, já nas questões mais valorizadas pela 
negativa salientam que estar com os filhos é mais aborrecido do que esperaria e que é difícil 
ficar preso em casa com os filhos.  
As mães das crianças/adolescentes participantes nesta investigação revelam um 
elevado nível de satisfação parental. Neste sentido, a investigação conduzida por Medeiros 
(2008) demonstra que quase todas as mães de crianças diagnosticadas com Perturbação de 
Hiperatividade e Défice de Atenção gostariam de saber mais coisas sobre crianças (“como 
educá-los”, “como são e como se desenvolvem”) e quando têm alguma dúvida em relação à 
educação dos seus filhos estas referem consultar o cônjuge, a própria mãe ou outros 
familiares. Aquilo que lhes custa mais na educação dos filhos é a disciplina, o 
comportamento da criança, obediência, ensinar normas, questões escolares, adaptação e 





atenção que é preciso dar aos filhos, entre outros (Medeiros, 2008). No que concerne 
especificamente à comparação dos resultados por nós obtidos no domínio do grau de 
satisfação parental, não foi possível confrontar os resultados por nós obtidos, já que não 
encontrámos nenhuma investigação que avaliasse o nível de satisfação parental em mães de 
crianças com PHDA. 
No que diz respeito às preocupações parentais as questões mais valorizadas pela 
positiva pelas mães, elas passam pela preocupação com a dificuldade dos filhos controlarem 
os seus comportamentos e fazerem birras. Também referem o facto de o filho ser mandão e 
exigente, não obedecer e fazem referência ao facto da professora/educadora entender o filho. 
Ao invés, pela negativa, afirmam ter a preocupação do filho ter medo do escuro, de mudar de 
casa, ter pesadelos, medo do papão ou entender o que é a morte. Poderemos dizer através dos 
nossos resultados, que estes pais têm um nível mais elevado de preocupações parentais, 
embora não sejam muito diferentes dos pais com crianças sem este tipo de perturbação. Neste 
sentido, no seu estudo, Medeiros (2008) também afirma que a maioria das mães preocupa-se 
em que a criança seja menos chorona; menos tímida; potenciar o desenvolvimento aos dois 
anos, bem como potenciar esse mesmo sucesso académico na idade correspondente, 
favorecendo a sua inteligência.  
No nosso estudo verificou-se um nível médio de stress parental, no entanto encontra-se 
dentro do intervalo categorizado de níveis intermédios de stress. A cultura e a classe 
contribuem para formar e definir o que os pais fazem e o que os pais são; mas a forma como 
os pais organizam o ambiente para os seus filhos. Torna-se importante valorizar uma posição 
intermédia entre dependência e independência, mas Medeiros (2008) revela maior pendor 
para a independência e há uma grande discrepância entre aquilo que sonham para os seus 
filhos, e o patamar a que consideram que irão chegar. Os estudos realizados com mães de 
crianças diagnosticadas com PHDA têm demonstrado que elas apresentam um nível de stress 
mais elevado do que o das mães das crianças sem perturbação física ou psicológica (Mash & 
Johnston, 2001). Também no estudo de Yousefi et al. (2011), os resultados mostraram que 
houve uma diferença significativa entre o stress das mães com filhos com PHDA e as mães 
de crianças com filhos de desenvolvimento típico.  
Relativamente às hipóteses do estudo pode afirmar-se que não existem diferenças 
estatisticamente significativas entre o nível de satisfação parental e algumas características 
sociodemográficas (idade, estado civil, escolaridade e situação profissional) das mães de 
filhos com PHDA. No que diz respeito ao nível de stress parental e o nível de satisfação 
parental em mães de filhos com PHDA, existe uma moderada correlação estatisticamente 





significativa negativa entre os níveis de stress e de satisfação parental. Contudo na literatura 
não foram encontrados estudos que analisassem a relação entre o nível de satisfação parental 
de mães com filhos com PHDA e algumas características sociodemográficas e entre o nível 




A Perturbação de Hiperatividade com Défice de Atenção (PHDA) é uma das 
perturbações neuro-comportamentais mais frequentes da infância. Devido à sua natureza 
crónica, esta ganha uma grande importância, devido às implicações que lhe estão associadas. 
Estes aspetos assumem uma importância nunca antes sentida pela família, pela 
escola/professores, pela sociedade e pelos investigadores, passando a ser considerada como 
um problema de interesse e análise multidisciplinar. 
A pertinência deste estudo prendeu-se com a necessidade de divulgação deste 
problema infantil, mas também, na tentativa de conhecer o lado dos pais, daquilo que sentem, 
vivenciam, se preocupam e a satisfação que sentem. 
Verifica-se através deste estudo que as mães de crianças com PHDA sentem-se 
satisfeitas do ponto de vista parental, e à parte de preocupações com as suas crianças, 
vivenciam um stress parental que não se distinguiu neste estudo dos restantes pais, no entanto 
verificamos que quanto maior são os níveis de stress parental destas mães menor é o nível de 
satisfação parental e quanto maiores são os níveis de satisfação, menor é o stress sentido por 
estas mães.  
Tratando-se de um estudo de cariz exploratório convém referir algumas limitações. 
Sem dúvida, um estudo transversal apresenta vantagens, tal como, o baixo custo, a rapidez 
com que é executado, a facilidade de realização e a objetividade na recolha de dados. No 
entanto, apresenta também algumas limitações, como facto de exigir uma amostra numerosa e 
ser difícil estudar problemas de baixa prevalência. Além disso, o facto do estudo transversal 
ter um só momento de recolha de dados o mesmo pode estar associado à desejabilidade social 
dos participantes, podendo originar o fenómeno de viés de prevalência. Também, atendendo à 
circunstância do questionário utilizado na recolha de dados ser constituído por várias escalas 
pode provocar nos participantes um estado de saturação e as respostas proferidas não estarem 
de acordo com a veracidade particular de cada um. 





No desenvolvimento deste estudo, foram encontradas algumas dificuldades, passando 
essencialmente pelo reduzido tamanho da amostra, que poderá não revelar resultados 
representativos da população. O facto de ser um tema de estudo pouco explorado a nível da 
investigação, à exceção do nível de stress das mães com filhos com PHDA, que se encontram 
em alguns estudos, tornou difícil a nossa pesquisa teórica.  
Como mais valias este estudo permitiu um maior aprofundamento teórico e prático de 
todos os passos na formulação de um projeto científico, nomeadamente no que concerne às 
diversas teorias e postulados que serviram de fundamentação teórica e à aplicação prática de 
todos os métodos e passos para obtenção do trabalho final.  
 Por fim, em futuros estudos seria pertinente que se considerasse os subtipos da PHDA, na 
medida em que cada um deles apresenta características sintomáticas específicas, sendo 
importante determinar se esta especificidade terá tradução nas dimensões estudadas. A realização 
de estudos longitudinais permitiria analisar a evolução das perceções sobre o stress parental e a 
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A aluna Adélia Cristina Teixeira Pinto Marques, licenciada em Psicologia, encontra-se 
a realizar uma investigação sob a orientação científica da Professora Doutora Carolina 
Henriques, com vista à obtenção do grau de Mestre em Psicologia Clínica (ramo de 
especialização em Psicoterapia e Psicologia Clínica. O tema da sua dissertação é “Ser mãe de 
uma criança  / adolescente com Perturbação de Hiperatividade e Deficit de Atenção 
(PHDA)”. Para a realização do seu estudo, a aluna utilizará como métodos de colheita de 
dados um Questionário Sociodemográfico, a Escala de Stress Parental, a Escala de Satisfação 
Parental e a Escala de Preocupações Parentais que serão preenchidas pelas mães. 
Será obtido o consentimento informado dos participantes e garantida a 
confidencialidade dos dados, a privacidade e o respeito pelas pessoas. 
 
Solicitamos a Vªs. Exªs que lhe seja autorizada a realização do seu estudo na V. 
Instituição, na medida em que ela se torna indispensável para a consecução do mesmo. 




Coimbra, 18 de fevereiro de 2013 
 
A Coordenação da Escola Superior de Altos Estudos (ESAE), 
_________________________________ 
(Mestre Maria Pinto) 
























                                               Questionário 
 
Exmº. Sr.(a) 
Sou a Cristina Marques, Mestranda no Ramo de especialização em Psicoterapia e 
Psicologia Clínica no Instituto Superior Miguel Torga. Estou a realizar um trabalho de 
investigação sobre o tema “Ser mãe de uma criança/jovem com Perturbação de 
Hiperatividade e Défice de Atenção” e gostaria de poder contar com a sua colaboração, 
disponibilizando-me alguns minutos para responder a algumas questões. 
A sua colaboração é essencial, mas voluntária. As respostas às questões são 
absolutamente confidenciais e utilizadas exclusivamente para esta pesquisa. As divulgações 
das informações são anónimas, não tendo que assinar ou escrever o seu nome em nenhum 
local do questionário. Para que a investigação decorra de forma séria, é importante que seja o 
mais sincero possível e que responda a todas as questões. 
 Este questionário faz parte de um projeto de investigação que tem como objetivo 
avaliar as preocupações, stress e satisfação parental de mães com filhos diagnosticados com 
Perturbação de Hiperatividade e Défice de Atenção (PHDA).  
Se tiver alguma questão a fazer antes de decidir, sinta-se à vontade para esclarecer 
todas as dúvidas. 
Obrigada pela sua Colaboração. 
 
Declaração de Consentimento 
Eu, abaixo assinado, concordo em colaborar nesta investigação, tendo sido informada 
sobre o sigilo do meu nome e de dados que me identifiquem perante terceiros, os quais 
estarão protegidos pelo investigador . 
Fui alertada para a natureza dos objetivos desta investigação e das questões presentes 
no questionário: a minha participação é voluntária e poderei a qualquer momento interromper 
a participação no estudo. 
 
Data: ___/___/______                               Assinatura:___________________________ 





Este questionário é anónimo, as suas respostas são confidenciais, 
Agradeço a sua colaboração e sinceridade. 
 Leia e responda a todas as questões. 
 Por favor, assinale apenas uma resposta.  
 Assinale a resposta que melhor se adapta a si. 
 
1-Idade da criança/jovem ______                    
2-Sexo criança/jovem                               Masculino           Feminino 
3-Diagnosticada com PHDA desde quando?_________________________. 
4-Diagnóstico de outra Perturbação do Desenvolvimento? 
  Não            Sim (Se sim, especificar________________). 
5-Tipo de gravidez   
      Normal          Com problemas/Risco(especificar__________________). 
6-Gravidez  
  Planeada             Não planeada 
                         Desejada             Não desejada 
 
           
 
 




 7-Tipo de parto 
                          Eutócico (normal)   
                          Distócico (cesariana, ventosa, fórceps)        
 
 8- Idade Gestacional aquando do parto 
        28 semanas de gestação 
        29 às 32 semanas  
                       33 às 37 semanas 
                       38 às 40 semanas 
                       Mais de 40 semanas  
Identificação dos pais 
 9- Idade da mãe_____anos                         Idade do pai_______anos 
 10-Situação conjugal                                   Mãe                                Pai 
  Solteiro(a)                                                             
  Casados/união de fato                                          
  Divorciado (a)/separado(a)                                    
  Viúvo/a                                                                 
         
11-Nível de escolaridade                                Mãe                                Pai 
Analfabeto 
1º ciclo (1ª-4ª classe)                                                     
2º ciclo ( 5º-6º ano)                                                                                          
3º ciclo ( 7º-9ºano)                                                                                                  




Ensino Secundário (10º-12ºano)                                     
Ensino Superior                                                                                                
 






Em relação á criança/adolescente 
         
14-Frequentou:                      Creche                  Ama                Nenhuma 
15-Ano de escolaridade que frequenta:________. 
16-Já reprovou?                 Não                     
                                           Sim      
 17-Quantas vezes? 
                                            Uma                      Duas                           3 ou + 
18-Em relação ao problema do seu filho/a como lidou com o diagnóstico de PHDA? 
      Muito mal             Mal                 Normal                  Bem                    Muito bem 
19-Em relação ao comportamento da criança/jovem, o seu comportamento é                 
habitualmente: 
      Muito difícil       Difícil              Normal           Pouco difícil       Nada difícil 
     
20-Como se manifesta habitualmente o comportamento do seu filho? 





   
       




Desatenção             Frequentemente                 Ocasionalmente                 Raramente 
Impulsividade         Frequentemente                 Ocasionalmente                 Raramente 
Agressividade         Frequentemente                 Ocasionalmente                 Raramente 
 
 21- É chamada frequentemente à escola?              Sim                 Não 
 22-O aproveitamento escolar da criança/jovem é: 
      Muito mau              Mau                Médio                   Bom                    Muito bom 
23-É acompanhado por:        
      Psicólogo          Pedopsiquiatra        Ambos        Médico família          Nenhum 
24-Faz medicação continua?              Não           Sim                                 
 25- Se sim, qual?__________________Há quanto tempo?___________________. 
 26-Existe mais algum elemento da sua família diagnosticada com PHDA?      
         Não                   Sim    






    
     
 
















































































































































































































Eu, Adélia Cristina Teixeira Pinto Marques, Psicóloga a realizar o Mestrado no ramo de 
Psicoterapia e Psicologia Clínica no Instituto Superior Miguel Torga, venho por este meio 
solicitar a vossa autorização para utilizar as escalas: Preocupações Parentais; Stress Parental e 
Satisfação Parental publicadas no livro "Avaliação em Sexualidade e Parentalidade" dos 
autores Isabel Leal & João Maroco.  
O estudo intitula-se “Pais de Crianças Hiperativas” e tem como principais objetivos: 
conhecer as características sóciodemográficas dos pais de filhos com PHDA; avaliar as 
preocupações parentais em pais de filhos com PHDA;  determinar o nível de stress parental 
dos pais com filhos com PHDA; conhecer o nível de satisfação parental dos pais com filhos 
com PHDA; e verificar a relação existente entre o nível de satisfação parental e algumas 
características sociodemográficas dos pais com filhos com PHDA. 
  Para a realização do presente estudo, utilizarei como métodos de colheita de dados um 
Questionário Sóciodemográfico, a Escala de Stress Parental, a Escala de Preocupações 
Parentais e a Escala de Satisfação Parental que serão preenchidos pelos pais/cuidadores.    
Agradecendo desde já a atenção dispensada:      
                                                                                                  
                                                                        Atenciosamente, 





Informamos Vª Exª que autorizamos a utilização das esclas referidas desde 
que sejam referenciados os autores e editora do respectivo livro. 
Com os nossos melhores cumprimentos 
 
Olinda Silva 
 
 
